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Vorwort zur dritten Auflage. 



Mit der vorliegenden, wiederum vielfach geänderten und erwei- 
terten Auflage hoffe ich ein im ganzen abgeschlossenes Bild der 
Erkrankungen des Processus vermiformis zu geben, wenn auch einzelne 
Abschnitte einen weiteren Ausbau noch später erfordern werden. Die 
Differentialdiagnosen sind eingehender berücksichtigt und ein Haupt- 
augenmerk auf die bis zur Perforation des Appendix latent verlaufenden 
Falle gerichtet worden. 

Die Eintheilung der Erkrankungen ist dieselbe geblieben und 
dürfte, wissenschaftlich besser begründet, vielleicht noch mehr als 
bisher den Beifall der Fachgenossen finden. Die Appendicitis per- 
forativa als die wichtigste Etappe im Verlauf der Erkrankung hat, 
wie bisher, den hervorragendsten Platz behalten. 

Die fortschreitende Erkenntniss der Krankheit hat uns gelehrt, 
dass mit der expectativen Beseitigung des Anfalls nur in seltenen 
Fällen die Krankheit selber ausheilt. Damit sind der Therapie neue 
Wege gewiesen, und haben wir bestimmtere Indicationen für ein opera- 
tives Vorgehen aufstellen können. 

Zum Zwecke eines bequemen imd eingehenden Studiums sind die 
zahlreichen Krankengeschichten in eine Reihe von Gruppen unter- 
gebracht worden. Die Gruppen entsprechen den sich allmählich voll- 
ziehenden pathologischen Prozessen. Die Krankengeschichten sind 
zum allergrössten Theil von Herrn Dr. Scheader, Assistenten am 
Krankenhause, in musterhafter Weise geführt und in Gemeinschaft 
mit ihm von mir revidirt worden. Alles schablonenmässige ist ver- 
mieden und das charakteristische jedes einzelnen Falles hervor- 
gehoben. 21 Journale, die unseren Anforderungen nicht entsprachen, 
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sind weggelassen worden. Herrn Dr. Schradeb sage ich auch an 
dieser Stelle für die wesentliche Unterstützung bei der Abfassung 
dieser Auflage meinen Dank. Von ihm stammen auch die zahl- 
reichen statistischen Erhebungen. 

Die Sectionen sind in dem letzten Jahre ausschliesslich von dem 
Prosector Herrn Prof. Dr. Langebhaks ausgeführt worden. 

Die pathologisch-anatomische Arbeit weil. Dr. Finkelstein's habe 
ich dieses Mal mit den nöthigen Aenderungen und Ergänzungen ver- 
sehen, in zwei Abschnitte getheilt bei der App. simplex und App. per- 
forativa eingefügt 

An der Herstellung der Zeichnungen und Tafeln haben sich ausser 
Herrn Eyeich, der leider gestorben ist, noch besonders Fräulein Grete 
Waldau neben anderen Künstlern betheiligt. 

Der Verlagshandlung gebührt für ihr liebenswürdiges Entgegen- 
kommen und die vorzügliche Ausstattung des Baches mein bester Dank. 

Berlin, Ende Mai 1897. 

Sonnenburg. 



Vorwort zur ersten Auflage. 



Der Wunsch, auch weitere ärztliche Kreise mit unseren Erfah- 
rungen bei der Pathologie, Diagnose und Therapie der Appendicitis 
simplex und perforativa leichter bekannt zu machen, bat mich 
veranlasst, diese Arbeit als Monographie erscheinen zu lassen, da be- 
kanntlich die Frage über die zweckmässigste Behandlung der Perity- 
phlitis in allen ärztlichen Kreisen noch immer lebhaft discutirt wird. 
Ich gebe mich der Hoffnung hin, dass mit der Zeit die Grundsätze, 
die uns bei der Behandlung einer so eigenartigen und in ihrem Ver- 
laufe unberechenbaren Erkrankung geleitet haben, sich immer mehr 
und mehr bei den Aerzten einbürgern werden, zumal die Resultate 
einer consequent durchgeführten operativen Behandlung als ganz vor- 
zügliche bezeichnet werden müssen. 
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Bei der Abfassung der Arbeit hat mich Herr Dr. Finkelstein, 
Assistent auf der chirurgischen Abtheilung, in dankenswerther Weise 
unterstützt, indem er in dem pathologisch-anatomischen Theile meine 
im Laufe der Jahre gemachten Beobachtungen verwerthete und durch 
eigene Untersuchungen vervollständigte. Auch hat Herr Dr. Sarfebt, 
gleichfalls Assistent auf der Abtheilung, das Vorkommen und die Ent- 
zündungen des Wurmfortsatzes im Bruchsack auf meinen Wunsch in 
einem Nachtrage behandelt. Die Zeichnungen sind von Herrn Eyrich 
in bekannter Güte angefertigt worden. 

Berlin, im März 1894. 

Sonnenbnrg. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



Die Monographie der Pathologie und Therapie der Appendicitis, 
die in zweiter Auflage sehr erweitert und vermehrt vorliegt, dürfte 
vielleicht noch mehr als bisher zu einer Verständigung über das 
Wesen und die Behandlung dieser Krankheitsgruppe zwischen den 
Aerzten führen. Denn dadurch, dass wir auch die leichten Fälle 
von Perityphlitis zu beurtheilen und zu operiren Gelegenheit fanden, 
sind die einzelnen Formen der Appendicitis nicht allein pathologisch - 
anatomisch, sondern auch besonders klinisch so klar geworden, dass 
fortan der Therapie ganz bestimmte Bahnen vorgeschrieben sind. 

Ich verfüge über ca. 1 50 operativ von mir behandelte Fälle, doch 
habe ich nur die Fälle bis zum Juli 1895 (130) berücksichtigt, da die 
Journale der letzten 20 Fälle noch nicht abgeschlossen sind. Die 
Krankengeschichten sind sämmtlich, viele auch sehr ausführlich, mit- 
getheilt worden. Ich glaube, dass diese Berichte mit den Operations- 
schilderungen dem Praktiker von Werthe sein werden und er unter 
denselben leicht einen seiner jeweiligen Beobachtung analogen Fall 
vorfinden dürfte. Auch Sectionsergebnisse sind genau wiedergegeben 
worden, da sie eine Fülle interessanter Befunde bringen. 
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Herr Dr. Finkelstein, der bei Bearbeitung der ersten Auflage 
mich unterstützte, erlag im Sommer 1894 einer schweren septischen 
Infection, die diesen trefflichen Menschen und Forscher in wenigen 
Tagen dahinraffte.*) Sein Nachfolger im Amte, Herr Dr. Schbader, 
hat sich bemüht, die Lücke auszufüllen, und durch vorzüglich aus- 
gearbeitete Krankenjoumale meinen Dank erworben. 

Der Arbeit sind 34 Zeichnungen nach Präparaten meiner Samm- 
lung, von Herrn Eyrich in natürlicher Grösse und bekannter Vor- 
züglichkeit ausgeführt, beigegeben worden. Fig. 8, 9 und 10 sind, mit 
freundlicher Genehmigung des Autors, der bekannten Abhandlung 
Cübsghmann's, Topographisch -klinische Studien. Deutsches Arch. f. 
klin. Med. LXVL Bd. entnommen worden. Der Verlag von J. F. Berg- 
mann, Wiesbaden hat die Zeichnungen aus meinem Vortrage auf dem 
Congress für innere Medicin in München bereitwilligst uns zur Ver- 
fügung gestellt. 

Berlin, im September 1895. 

Sonnenbnrg. 



*) Die Arbeit, defl verstorbenen Dr. FiNKEiiSTEiN ist in der zweiten Auflage 
durch Ergänzungen und Zusätze meinerseits erweitert abgedruckt worden, die Ab- 
handlung des Dr. Sarfert fand in abgekürzter Fonn Verwerthung (S. 170— 179\ 
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I. Einleitimg. 



Wenn in dieaer Arbeit die Erfahrungen, die ich bei aber 230 
r (bis Januar 1S97) von mir operirten Fällen in der Erkenntniss und 
Behandlung der Perityphlitis gesammelt, mitgetbeilt werden, so hat 
mich das Bestreben, ein einheitliches Bild dieser Krankheit zu ent- 
werfen, wie es sich mir an der Hand meines Krankenmaterials all- 
mählich im Verlaufe vieler Jahre gestaltet hat, geleitet. Es ist diese 
Arbeit eine Fortsetzung der Veröffentlichungen, die von mir früher 
ober dasselbe Thema erfolgt sind.') Man wird ohne weiteres erkennen 
kbnnen, doss mit der fortschreitenden Erkenntniss der pathologischen 
Vorgänge sich meine Anschauungen — ich möchte sagen — geklärt, 
geändert und vervollständigt haben, und dass manche neue Gesichts- 
punkte sowohl bei der Diagnose als auch bei der Behandlung der 
Krankheit hinzugekommen sind. Klar, einfach und im ganzen abge- 
schlossen hegt das pathologische und klinische Bild dieser grossen 
Krankheitsgruppe vor uns. 

Ich will durchaus nicht leugnen, dass ich in diesen meinen An- 
schauungen auch durch die Piiblicatiouen anderer Autoren beeinäusst 
worden bin. Denn gerade Aber die Perityphlitis ist in allen Ländern 
in den letzten Jahrzehnten so äeissig gearbeitet worden, dass es ganz 
selbstverständlich ist, dass ich die Literatur mit dem grössten Eifer 
verfolgt und meine Erfahningen mit denen der anderen Chirurgen ver- 
glichen habe. Ich erinnere an die Arbeiten von Senn, Fenger, 
Murphy, Fowler, Mac Burney, Sahli, Roui, Delorme, Quenu, 
. Beclus, Monod, Richelot, Lennander, Iversen, Knmmell, 
1 Treves, Schede n. v, A. Bei uns in Deutschland hat unzweifelhaft 

1) Sounenburg. Dentgohe med. Wocheaschr. 1889. Bd. XV. S. 751. — 
Öammlong blin. Vorträge, N. F. 1891. Chirurgie Nr. 4. — Ediub. Med. Joum. July 
1891, — Berliner klin. Wochenschr. 1892. — Enoyldopädieolie Jahrbücher. Bd. li. 
— Medical Annual 1893. p, 415. Bristol. Wright. — Centralblatt f. Chir. 1891. 
Bd. XVni. S, 83. — Pathologie und Therapie der PerityphlitiB. Leipzig 1894, 
Vogel; 2. Aufl. 1895. — Die Operationen am ProcesaUB vermiformis. Festvortrag 
auf dem 25. Congr^iSe für Chirurgie 18%. 

SoEuenbnrg. Perityiihlitis. 3, Anflage. 1 



die schöne Arbeit tod Ch&rles Erafft aus Lausanne'), eine Arbeit, die 
nnterVolkmann in Halle entstand, den Anstoss gegeben, sich mit diesem 
wichtigen Kapitel näher zu beschäftigen. Ich glaube, dass mir kaum eine 
Abhandlung über dieses Thema entgangen ist, und habe ich allmählich 
dnrch die Liebenswürdigkeit der Autoren eine Fülle interessanter Ar- 
beiten zugesandt bekommen, so dass ich nachgerade eine stattliche Bi- 
bliothek über die Perityphlitis besitze. Jede Arbeit ist von mir genau 
durchgesehen, registrirt und die wichtigen Befunde sind notirt worden. 
Trotzdem habe ich in dieser Arbeit aber nur meine persönlichen und 
eigenen, selbständigen Erfahrungen niedergelegt und die Schilderung 
der Krankheit speciell nach den Befunden meines Erankenmateriala 
gemacht. So mag es kommen, dass manche meiner Beobachtungen 
und Befunde vollstäudig Qbereinstimmen mit denen anderer CoUegen; 
um so richtiger werden sie dann erscbeinen. 

Nun hat sich gerade auf dem Gebiete der Perityphlitis als einem 
Grenzgebiete das Zusammenarbeiten des inneren Arztes mit dem t'bi- 
rui^en als ungemein nützlich erwiesen. Seitdem ich Gelegenheit fand, 
mit meinem verehrten CoUegen, dem Director der inneren Abtheihing 
im Krankenhaus Moabit, Prof. Renvers, in den letzten Jahren be- 
sonders auch die leichten und schnell zur Heilung führenden Fälle 
TOD Appendicitis zu behandeln, habe ich nicht allein die Grundsätze 
für die Behandlung dieser Krankheit noch scharfer als früher auf- 
stellen, sondern auch die allmähliche Entstehung und Entwick- 
lung dieses chronischen Leidens genauer studiren können. Durch 
die zunehmende Erkenntniss des Herdes der Krankheit in gemein- 
samer Arbeit habe ich die Ursachen des vielseitigen und bunten Krank- 
heitsbildes feststellen können. 

An der Entwicklung der Lehre der Perityiihlitia haben deutsche 
Forscher schon früh sich betheiligt, Puchelt') in Heidelberg (1829) 
führt als erster für den bestimmten Symptomen com plex den Nameu 
Perityphlitis ein und gab dadurch Gelegenheit, die bisherigen zahl- 
reichen Vorarbeiten über diese Krankheit unter gemeinsamer Bezeich- 
nung zu sammeln. Vor ihm hatten speciell französische Forscher, 
unter denen Louyer-Villermay. Housson und Dance als einige der 
ersten genannt zu werden verdienten (1824 — 18271, für viele Fälle in dem 
Processus vermiformis die Ursache der Erkrankung richtig erkannt. 
Aber es handelte sich dabei immer nur um sporadische casuistische 
Mittheilungen. Immerhin mehrten sich die Beobachtungen von Perfo- 

1) Volkmann'8 Sammlung klin. Yorti%e. Nr. 331. 188!). 

2) vgl. die Keschichtlicbe Daralellnng i]e« Wwens und der Behanilliing der 
Typhlids and PerityphlitiB von Berthold Orohe. Dissertation, Greifswald 1S95. 
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ratdonen des Wurmfortsatzes, und auch das Studium des Baues des 
Wurmfortsatzes ward eifrig betrieben. Merling (1836) beschreibt schon 
am Eingang dea Processus eine klappenfSrmige Falte, welche dem 
im Proceasas secernirten Schleim den Austritt gestattet, nicht aber 
den- Fa«es den Eintritt. Wir haben alao hier schon eine Beschreibung 
der Gerlach'schöo Klappe. Die Arbeit des deutschen Arztes Volz er- 
örterte klar und deutlich die Ursache der Verachwärung und Perfo- 
ration des Wurmfortsatzes und die durch Kotbsteine bedingte Durch- 
bohrung desselben, sowie die dadurch entstehende häuSg verkannte 
Ursache der Peritonitis, eine Abhandlung'), die jetzt noch lesens- 
werth ist. Er war auch der Vorkämpfer der Opiumbehandlung in 
Deutschland, die bisher noch kaum oder gar nicht gewürdigt war. 
Hervorragende innere Aerzte, Bamberger an der Spitze, iorderten 
durch ibre Arbeit mehr und mehr das klinische Yerstandniss. Aber 
nur in yereinzelten Fällen wagte man sich an eine operative Behand- 
lung. Die chirurgischen Eingriffe gingen nur darauf hinaus, die ge- 
fahrlichen Complicationen der Krankheit, besonders die Eiterbildung, 
durch Entleerung des Eiters zu bekämpfeni an die Bekämpfung des 
eigentlichen Krankheitsherdes wagte man sich nicht heran. Erst 
nachdem die grossartige Umwälzung innerhalb der Chirui^e stattge- 
funden hatte, die Beherrschung der Wundbehandlung Thataache, die 
bisherige Scheu vor Verletzungen des Peritoneums beseitigt worden 
war. fingen überall die Chirurgen an, sich mit dem Studium der pe- 
rityphli tischen Prozesse ku befassen und dank der zielbewussten 
Mitarbeit der Chirurgen wurde die Krankheit in ihren verschiedenen 
Stadien richtig erkannt und bekämpft Die Autopsie in vivo trat 
nun in ihre Rechte. Die entzündlichen Prozesse der lleocÖcolgegend 
wurden in ihrer Entstehung, ihrem Verlauf und Ausgang durch cbirur- 
giscfae Eingriffe richtig erkannt und der Weg gezeigt, wie durch eine 
rechtzeitige operative Therapie die mannigfaltigen Gefahren der Er- 
krankung vermieden werden können. Seit dieser Zeit bat sich auch der 
Käme Appendlcitls^) eingebürgert, da durch die zahlreichen operativen 

I 1) VoU, Karlsruhe 1846. 

P 2) "Wir haben die Beteichnong ,^ppendioitie", liekanntlJcli von den Ameri- 

' kuieni eingefllhrt, trotz des griechisch-lateiniBcSien UrajirunKS als bequemen und 
beieichnenden Anadruck beibehalten. In Hinsicht auf die Bezeichnung Appen- 
dicitiaen4hltKrafft(R«vueiBMcaled6lftSnisse tomandeNr. 12, December 18fl3) 
Folgendee: 11 y acinq SioM (Jaillet 1888), je resumais na eoir au prof. v. Yolkmann 
les grondcB lignea de ma diasertatioQ eai la Färityphlit« et je gliscaia c« mot 
noovean alors, d'appendiuite; Yolkmann reesauta aar Bon fnat^nil, „Ob non, 
nOD, pae ce mot la; appendix est du latin, la t«nninaiBOii ite est grecque. t^a. 
np vas pos, i1 fiiat cbercher untre cbose. — D e-xcalada nne petite ^helle et dos- 



Befunde kein Zweifel mehr vorbanden war, dass fast ausnahmslos der 
Wurmfortsatz der Ausgangspunkt der entzündlichen Alfectionen der 
Ileocßoalgegend und die alleinige Ursache der in ihren Symptomen. 
ihrem Verlauf und Ausgang so wechselvollen Krankheit sei. 

Wir waren noch vor einer nicht langen Keihe von Jahren nur im 
Stande, die Pathologie der Perityphlitis aus Sectionsbefunden kennen 
zu lernen. Diese pathologischen und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen genügten aber nicht, uns über den Beginn der Erkrankang, 
über die ersten Anfange der Entzündung zu belehren. Erst die Be- 
obachtung am Lebenden, wie sie durch die Operation gegeben wird, 
hat den Qlauben an eine Typhlitis stercoralis immer mehr und mehr 
schwinden lassen. Die Mehrzahl der sogenannten Perityphlitiden 
solll«n vom Cöcum ausgehen. Die dabei tübibaren Tumoren wurden 
theils durch entzündliche Schwellung der Darmwand, theils durch 
gestaute Kothmassen erklärt (Stercoraltjphlitis)- Die letzteren 
sollten nun entweder vor der Typhlitis vorhanden und die eigentliche 
Ursache derselben sein, oder sie bildeten sich erst im Laufe der 
Entzündung von neuem wegen der Parese der entzündeten Dann- 
wandung. Die Stauung der Fäcalmassen ist so wie so mit einer ge- 
wissen Trägheit und Erschlaffung der Darmmuskulatur verknüpft. Als 
gefahrvoll für die Entstehung derselben wurden alle Speisen angesehen, 
die viel Koth machen, ferner diejenigen Sachen, die überhaupt nicht 
durch die Magen- und Darmverdauung angegriffen werden, wie Fremd- 
körper. Diese angeblich im Blinddarm häufig sich abspielenden ge- 
fahrlichen EntzUnd Imgsprozesse haben schon seit langer Zeit die Auf- 
merksamkeit der Aerzte auf sich gezogen. 

GrisoUe') tritt in seiner ausführlichen Abhandlung den älteren 
Anschauungen, betreffend die Aetiologie. entgegen. Er giebt die Per- 
foration des Processus vermiformis spontan oder durch Gangrän, auch 
durch Fremdkörper und verhärtete Fäcea verursacht an, Prozesse, 
die theils in phlegmonösen, theils in gangränösen Abscessen endigen. 
Grisolle's Schriften sind ganz hervorragend richtig, doch erst nach 
50 Jahren sollten die wahren pathologischen Verhältnisse, die er schon 
kannt«, Anerkennung erlangen. Auch Burne^) macht darauf aufmerk- 
sam, dasB sich oft sehr ausgedehnte ulcerÖse Entzündungen im 
Cöcum finden, ohne dass sich ein pericöcaler Äbscess bildet Doch 

cendit un dictioniiaire grec du pluu haut niyon de sa LiVitittlii'que. Prn- 

physite n'estiHisbien.ioIi, e'estvmi, alondites„perityphlite aiipendiculaire" 

et j'ajontai pour deiiiiirinieiu(eiicorerftlfeoHonaonvelle,Btercorate[)erforatricft. 

1) 'i'lIrat^uri^ phlegmonennes des fosaea iliaque». Areh. de luM. 183SI. 

' 2) Med. cbir. Traosoction},. London l^tT. Bd. 2U. und \>m Bd. 22. 
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fiaden wir bei Bamberger'} noch das Festhalten an der eigent- 
lichen Typhlitis stercoralis, dem acuten und chronischen Sohleim- 
hauÜtatarrh, der entweder sich vertheilt, oder zu ulceröaen Destruc- 
tionen der Mucosa mit folgender Perforation ffihrt. Dagegen führt 
Bossard^) die Seltenheit einer Perityphlitis sinistra an, die häufiger 
Torkoaunen m&sste, als die Perityphlitis dextra, da die Reizung 
durch Eoprostase im aufsteigenden Colon weit häufiger auftrete 
und um so intensiver sei, ala die Facea hier bereits hart zu 
werden beginnen. Auch Matterstoek^} betrachtet die primären Er- 
krankungen dea Cöcums und aeiuer Umgebung für eine grosse Sel- 
tenheit, und T. Volkmann meint, dass das, waa man Typhlitis und 
Perityphlitis nennt, sehr seltene Fälle von tuberkulösen und Typhus- 
geschwBren abgerechnet, stets vom Wurmfortsatze ausgehe. Ren- 
vers sah nur zweimal isolirte Cöciimerkrankungen. „Sioht mau", 
sagt er, „von den ja öfter beobachteten carcinomatSsen oder aoti- 
nomykotischen Geachwulstbildungen ab, lässt man auaaerdem die 
tuberkulösen oder typhösen GeschwUre ausser Acht, die ja mit Vorliebe 
im Blinddarm sich entwickeln, so kommen ßeschwfirsbildungen na- 
mentlich an der Hinterfläche des Cöcums zur Beobachtung, die mit 
Kothstauungen wohl in Verbindung gebracht werden können. Zwei- 
mal habe ich ein solches Druckgeschwür im CÖcum selbst beobaohtfit; 
einmal durch einen taubeneigrossen Koprolithen verursacht, der an 
einer Tasche des Cöcums festgehalten wurde, ein anderes Mal be- 
dingt durch einen im untersten Theil des Blinddarms liegenden 
Eothstein, der um einen wallnussgrossen Gallenstein sich gebildet 
hatte." 

Am entschiedensten aber sind in jQngster Zeit die GegengrQnde 
von Sahli^t dai^elegt worden. Sahli weist darauf hin, dasa weder 
ein Anatom noch eiu Chirurg jemals den obturirenden Kothpfropf 
gesehen habe, dass der Dai'minhalt jener Gegend noch weich sei und 
die Eindickung erst in den tieferen Theilen des Colon beginne, und 
dass endlich während der sogenannten Stercoraltyphlitis eine palpable 
Eoprostase an den übrigen Partien des Dickdarms, besonders an der 
Prädilectionsstelle der Flexur kaum jemals beobachtet worden ist. 

1] Eandbacb der speciellen Pathologie und Therapie von Virchow. Bd. 0, 
1. Hälfte, 1855. 

2) UeberdieVerschwBnmgundDurchbohmng des WurmfortBatzea. Zürich 1869. 

3) Gerhardt'a Lehrbuch der Kinderkrankheiten. IV, 2. 188a 

4} üeber da« Wesen und die Behandlang der Peritjphlitiden. Basel 1892. 
Conrtpondentbl. d. Schweiz. Aerate. Nr. 19. — Verhandlungen des 13. CongreBsea 
f. innere Medicin. Referat S. 194. Wiegbaden lti95, J. F. Bergmann. 



Warum aollfcen auch die Fälle von „Sigmoiditis" (Ma^or), ein seltenes 
Yorkommniss bei Koprostase, so ungleich fiel seltener als die angeb- 
lich so häufige Typhlitis stercoralis sein? 

Sahli betont ferner, dass es sehr schwierig sein dürfte, anato- 
mische Gründe für die Stercoraltyphlitis beizubringen, weil die Falle 
meist gntartig verlaufen. Diejenigen Fälle, wo bei letal verlaufenden 
Porityphlitiden das Cöcum nud nicht der Wurmfortsatz perforirt 
gefunden wurde, sind nicht beweisend für den erwähnten Zusammen- 
bang der Dinge. In mehreren Fällen, die Sahli in der Literatur 
fand, war aus den Sectionsbefunden zu ersehen, dass die Perforation 
des Cöeums von aussen nach innen, durch die Perforation eines ander- 
weitig entstandenen perityphlitischen Äbsceases in den Darm hinein 
hervorgerufen war. Die ganz seltenen Vorkommnisse von wirklich 
primärer Perforation des Cöcnms, welche Einhorn auffand, bezogen 
sich ganz ausschliesslich auf Fälle von Darmstenosen. Sahli ver- 
wirft Statistiken, in denen Typhlitia stercoralis rubricirt ist, 
weiche ganz acut mit Schüttelfrost begann. Er fährt dann wört- 
lich (S. 199) fort; „Falls die eigentliche Typhlitis st«rcorali9 Über- 
haupt vorkommt (sehlieeslich kann Ja alles unter der Sonne ausnahms- 
weise einmal vorkommen), so spielt sie praktisch als ganz seltene 
Änsnahme nicht jene wichtige Rolle, wie sie ihr von manchen Autoren 
entgegen allen operativen Befunden noch zugeschrieben wird. Diese 
operativen Befunde ergeben mit solcher nahezu völligen Co n stanz 
immer wieder Appendicitiden als primäre Ursache der Perityi)hlitis. 
dass der Praktiker im Interesse seiner Patienten wirklich nichts bes- 
seres thun kann, als den Namen Typhlitis stercoralis möglichst bald 
zu vergessen. Es werden dann die therapeutischen Fehler immer 
seltener werden." 

Talamon ') gtebt eine Entzündung der Cöcalwand und eine ge- 
wisse EothstauuDg zu; beide aber sind secundar: die Entzündung 
ist vom Appendix auf das umgebende Peritoneum und das be- 
nachbarte Cöcum fortgepflanzt, die Stagnation ist eiue Folge der 
€ntzündlicheo Parese der Darmwand. Curschmann hat auf dem 
XIII. Congress für innere Medictn in ganz ähnlicher Weise sich aus- 
gesprochen. 

Danach sind allerdings die in der Literatur vorhandenen Mitthei- 
lungen über Perforation des Cöeums durch Geschwüre, Durchbohrungen 
von Fremdkörpern u. dgl. m. mit Vorsicht zu beurtheilen. Unter 100 
tödtlich verlaufenen Perityphlitisfällen aus dem Münchener patho- 

1} Aiippndicit* et PÄrityiihlite. Paria 1802. 





I 

I 



I 



logischen Institut') hatten 91 Proo. ihren Ursprung im Warmfortsatz, 
während die flbrigen 9 Folge von primärer Perforation des Cöouma 
waren (Darmstenosen, s. S, 6). Langhals^ fand bei 112 Obductionen 
83 Perforationen des Appendii, 12 Perforationen des Cöcum; Ren- 
vers (s, 0.; bei 586 Autopsien 497 Perforationen des Appendix, bei 
21S Obductionen 13 Perforationen des Oöcum. Bei all diesen Er- 
krankungeu des Cöcum spielen wie gesagt die Tuberkulose und die 
Syphilis die Hauptrolle, sie haben also nichts mit den eigentlichen 
entzündlichen Prozessen zu thun; denn bei der eigentlichen Stercoral- 
typhlitis soll es sich meist um aerös-fibrinöse Entzündung von Blind- 
und Dickdarm handeln. So ausgedehnt dieselben auch sein, können, 
bilden sie sieh bei gesunden Individuen angeblich meist zurück und 
fahren nicht zur allgemeinen Peritonitis. Autopsien mit derartigen Be- 
funden sind daher Seltenheiten, ausserdem vermisst man, wenn Berichte 
darfiber vorhanden, regelmässig Angaben über das gleichzeitige Ver- 
halten und die Beschaäenheit des Appendix. Ich werde zeigen, dass 
derartige serofibrinöse Exsudate mit Adhäsivperitonitis in der Um- 
gebung bei der Appeudicitis simplex catarrhalis vorkommen und dass 
dadurch eine Typhlitis vorgetäuscht werden kann. 

Nun spricht gegen das Vorkommen der Typhlitis stercomlis für 
mich der Umstand, dass ich bei über 230 Autopsien in vivo derartige ■ 
Verhältnisse, die sich als Typhlitis deuten Hessen, nie angetroffen habe. 
Sollte, wie viele CoUegen noch immer glauben, eine Typhlitis häufiger 
vorkommen, deren klinische Symptome sich mit den Symptomen der 
Perityphlitis eigenthch decken, so müsste ich Entzündungen des 
Cöcum manchmal vorgefunden haben, da ich doch auf diese Sym- 
ptome hin operirte. Diese Symptome sollen sein: Verstopfung, Meteoris- 
mus, Baach schmerzen, Druckemphndüchkeit in der Ileocöcalgegend, 
Bildung eines wurstformigen Tumors im Cöcum (Kothpfropf) , Erbre- 
chen, LI eusersch einungen, Fieber, Verminderung und Indicangehalt des 
Urins, Das ist aber, wie gesagt, nicht der Fall gewesen, stets war 
die Erkrankung nachweisbar vom Appendix ausgegangen und hatte 
unter Umständen die Nachbarorgane in Mitleidenschaft gezogen. Nur 
in einem einzigen Falle fand ich eine Entzündung der Darmwand des 
Cocams vor, und zwar nur eines Theiles derselben bei freiem und 
gesundem Wurmfortsatz, allerdings unter so eigenthnmlichen Verhält- 
nissen, dass die Deutung des Befundes auf Schwierigkeiten stiess. 

Frftulein F., 22 Jahre alt, Schneideria. Aufgenommen 22. Febr. 1895 
(Krankenhaus Moabit). Geheilt entlassen 12. April 1895. 

1) Einhom, MOnchener med. Wocheiischr. 1S91. Nr. 7 n. 8. 

2) DüaerUtion 1883. 



Patientiii will nicbt plützlich, sondern allmtthlicb mit SebmerzeD in 
der reehten ünWrbauchgegend erkrankt sein. Sie ist melirere Tage mit 
Sckiuerzen niuhergegangeD, seit 2 Tagen aber wegen znuelimender Heftig- 
keit der ScLmerzen bettlägerig. Eine Dreache (Tranma) nicht nachweisbar. 
Sie hat weder Erbrechen, noch Fieber gehabt. Früher nie Bliuddarm- 
entzflndnng. let auch nicht unter! eibskrank gewesen. Die Menses regel- 
mäasig. In den letzten Tagen Verstopfung. 

Status praeeens. Irracil gebautes, massig gnt geuUhrtes jnoges 
MKdcben, kein Fieber, Pnla kr3ttig, regelmässig. Lnngen. Herz nichts 
besonderes. Abdomen überall drackempüttdllch , besonders stark in der 
IilagengTube, in der Gegend des Cöcums und der Ileocöralgegend. An letz- 
terer fiihlt mau eine dentliche diffase Resistenz von unbestimmtfin Grenzen. 
(.ieringe Dämpfung daselbBt, Abdomen nicht aufgetrieben. Obstipation. 
Patlentjn bleibt tieberft^i, klagt aber viel über Schmerzen im Leibe. Stuhl- 
gang erfolgt ohne Beschwerden anf Einlant Wegen des entzündlichen 
TnültratB wird Patientin anf ihren Wunsch anf Station 3 verleg, behob 
Vornahme eines operativen Eingriffs. Die gynäkologische Untersuchung 
ergiebt nichts krankes. 

Operation am 28. Februar. Aethemarkose. Schnitt über die rechte 
Darmbeinachanfet. Nach Dnrcbtrennimg der Bauchmuskeln zeigt sich das 
pi^peritoneale Fettgewebe sowie das Peritoneum sulzig durchtränkt und 
verfärbt. Mehrmalige Probepnnction ergiebt nur Darminhalt. Stumpfe» 
Abpräpariren des verdickten Peritoneums. Dasselbe reisst an der unteren 
Seite ein nnd zeigt sich der Diciidarm (Cöcnm). Nach Einschneiden des 
Peritoneums findet man nun, dase ein Tbeil der Darmwand ganz umgrenzt, 
vorgestülpt, mit dem Peritoneum verwachsen ist Im Uebrigen zeigt sich 
der Darm (das CÖcnm) normal, so dass man den Eindruck eines chronisch 
entzündeten Darmwandbruclis hat. Der Processus vermiformis wird anf- 
geaacht, frei beweglich, normal, kurz unterhalb des Cöcums vorgefunden. 
Der über fünfmarkstUckgrosse, mit dem Peritoneum verwachsene Darmwand- 
tbeil ist nach Ablösung der Schwarten hoch gerßtiiet, leicht blutend, setzt sich 
scharf ab vom gesnndeu Gewebe. Da Verdacht auf Tuberkulose oder Neo- 
bildnug bestand, wird ein keilförmiges Stück aus der Darmwand bis in das 
Damiinnere excidirt. Dabei gelangt der Finger in ein ganz normal slcli 
anfühlendes Darmlumen mit völlig gesunder Schleimhaut. Der Defect 
wird durch NAhte geschlossen, Tamponade. Verschlnss der Wunde, Heac- 
Tionsloser Verlauf. Patientin wird im April völlig beacli werde frei geheilt 
entlassen. Auch jet^ gesund und beschwerdefrei (Juli 1896). Kein Bauch- 
bmoh oder Vorwölbuug der Muskeln rechts. 

Die mikroskopische Untersuchung des escidirten Stückes ergiebt: 
Gleichmässige zellige InUltration der Serosa, Mnscularis, Mncosa. Kein» 
für Carcinom oder Lues oder Tuberkulose sprechenden Befunde^ 

Man kann diesen Fall wohl nicht anders als eine ciroani Scripte 
Form von Typhlitis denteu. Der Grund einer derartigen, auf einen 
Theil der Darmwand beschrankt gebliebenen EntzUndnng, die mit 
Tuberkulose, Lues oder Neubildung nichts zu thnn hatte, ist aber 
schwer zu finden. Die einzige mir mögliche Erklärung, die aber weiter 




nichts als eine Hypothese ist, wäre die, dasa es aich hier um einen 
chronisch eingeklemmten Dannwandbruch in einen der peritonealen 
KecesBUs in der Nähe dt's Cöcums gehandelt hat. Da der Recessus 
ileocoecaüa wohl niemals derartig entwickelt ist, dass das Eindringen 
eines Darmtheils in denselben möglich wäre, so sind als pericöoale 
Hernien nur die Hernia ileoappendicularis und die Hemia retrocoe- 
calis in Betracht zu ziehen. — 

Es war erklärlich, dass sich das Hauptinteresse um diejenigen 
Fälle von Perityphlitis concentriren musste, die man nicht durch 
Sectionsbefiinde kennen lernte; nm diejenigen, die nns den Beginn 
der Erkrankung kennen lehren. Uns Chirui^en ist es so ergangen, 
dass wir zuerst die eitrigen Foi-men mit ihren zahlreichen Oomplica- 
tionen ausschliessheh in Behandlung bekamen, später aber wnrden 
die erst«n Anfänge der Erkrankungen des Appendix Gegenstand der 
Behandlung. 

Infolge der zahlreichen, hei Operationen gemachten Befunde kennen 
wir die Perityphlitis heute als eine gewöhnlich langsam vor 
sich gehende, oft anf Jahre sich erstreckende, manchmal 
spontan heilende, in der grösseren Anzahl der Fälle aber 
fortschreitende Erkrankung des Wurmfortsatzes, oft charak- 
terisirt durch acute Nachschübe, die schliesslich zur Per- 
foration oder zu Gangrän des Organs fBhren. So läsat das 
kleine und unscheinbare Organ,- wenn einmal erkrankt, seinem 
Träger in vielen Fällen zeitlebens keine Ruhe, und tückisob 
nach scheinbarer Heilung bereitet es wieder von Neuem Gefahreo. 
Das Charakteristische der Erkrankung hegt in dem Auftreten immer 
neuer Nachschübe in Form von Anfällen, Recidiven. Es ist daher 
erklärlich, dass die Appendicitis jedes Alter befallen kann. Aber da 
angeborene Prädispositionen (abnorme Lage oder Länge oder Knickung 
des Appendis) vorhanden sind, so will es uns natürlich dünken, dass 
die leichten Formen vorwiegend in der Jugend, die eitrigen, mit cir- 
cumscripter oder allgemeiner Peritonitis ein heischenden Erkrankungen 
sich erst an diese onschliessen und daher ebenso das jugendliche 
wie auch das mittlere Alter bedrohen. Gerade diese Formen ver- 
schonen selbst nicht das höhere Alter, wie ich des Oefteren erfahren 
habe. 

Diese im höheren Alter zur Beobachtung kommenden Fälle zeigen bei 
Operationen deutlich, dass es sich um Prozesse bandelt, deren Ent- 
wicklung unzweifelhaft schon viele Jahrzehnte vorher begonnen hat. 
Aber nicht allein das Auftreten von Nachschüben, neuen Infectioneu 
und Recidiven ist charakteristisch für diese Erkrankung, sondern auoli 



die verschiedeae Intensität der eiazulnen RQckfJille, die entweder leicht 
oder oiit den schwersten Compllcationen einhergehen künnen. 

Wann ein Processus Termitbrmis als pathologisch bereits angesehen 
werden muss, und welche Abweichungen von der Norm als Folge einer Er- 
krankung oder vielleicht Dur als eine Entwicklungsanomalie angenommen 
werden aollen, die Frage konnte eigentlich erst entschieden werden 
durch die Erfahrung, ob nach Wegnahme eines derartigen Appendix 
die Beschwerden und Anfalle definitiv beseitigt wurden oder nicht. 
Die jahrelange Beobachtung derartiger Patienten hat nun zur Genflge 
bewiesen, dass scheinbar geringfügige Veränderungen des Appendix 
und seiner Umgebung schwere klinische Störungen hervorzurufen im 
Stande sind. Man konnte im Anfang in der That im Zweifel sein, ob 
bei operativer Behandlung von Fällen, bei denen nur katarrhal! sobe 
Veränderungen des Wurmfortsatzes vorgefunden wurden, diese die 
Symptome im Leben zu erklären vermochten. 

Ein günstiger Zu&ll ftigte es, dass ich unmittelbar hinter einander 
zwei Präparat« erlangt«, die mich lehrten, dass auch der scheinbar ganz 
normal aussehende Wurmfortsatz während eines per iljphli tischen Au- 
falles ein ganz anderes Aussehen bekommt, was uns auch die Be- 
schwerden völlig erklären kann. Von den beiden durch Besectioii 
kurz hinter einander gewonnenen Präparaten zeigte der eine Wurmfort- 
satz alle Erecheinungen einer acuten Entzündung. Er war hochroth 
und rigide, mit deutlicher Injection der Gelasse. Der andere, der in 
Hinsicht auf Lage, Länge und Beschaffenheit, Verwachsung mit der Um- 
gebung ein ganz ähnliches Verbalten zeigte, war bei der zweiten Patientin 
in der anfallafreieu Zeit entfernt worden. Er war blass, weiss und 
zart, trotzdem über 30 zum Theil recht heilige Anfälle von Peri- 
typhlitis durch ihn in einer langen Reihe von Jahren hervoi^erufen 
worden waren. Das Verständnis» für das Verhalten derartiger Wurm- 
fortsätze Tor und nach dem Anfall war dadurch gegeben, ünzweifel- 
faatt schwinden die entzündlichen Erscheinungen wieder, manchmal 
sogar sehr rasch, und machen beinahe normalen Verbältnissen wieder 
Platz. 

1. (vgl Fall Nr. 7). Patientin B„ 22 Jahre alt, wnrde am 16. Snrz 
1896 operirL Sie war plötzlich erkrankt mit Erbrechen imd Schmerzen 
im rechten Unterbauch. Bei der An&ahnie zeigte sich kein Fieber. In 
der üeocScalgegend eine hUcbst empflndJiche, strangfünuige Resistenz, die 
in den nächsten Tagen nicht mehr so deutlich nachweisbar war. Auf 
Wunsch der Patientin vnirde die Entfernung des kranken Wnrmfortsatxea 
vorgenommen. Derselbe lag hinter dem CScuiii und verlief nach dem 
kleinen Becken, bis zum Ovarium nach unten zu, zeigte eine stark faoch- 
rothe Iqjectiou der Serosa, starke Tnrgescenz und hatte eine Länge ven 
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9 cm. Der Inhalt war blutig trüber Schleim. Der Stnmpl' niii-de liber- 
näht, die Muskelwondct yemäht, Heilungr per primain, 

2. (vgl. Fall Nr. 6). Patientin W., 38 Jahre alt, erlitt vor 24 Jahren 
den ersten Anfall von Ferityphütis and hatte seit der Zeit unzälilig^e 
leichtere und schwerere ÄntUlle (über 30), niaucbinal mit hohem Fieber, 
durchgemacht. Hier zeigte sich der Wurmfortsatz bei der Operation in 
gleicher Lage wie im vorigen Fall (1) nur durch zahlreiche zarte, lUcher- 
förmige Adhftsionen mit der Umgehung, den Darmaclilingen, verwachsen. 
Ansserdera erwies sich die Knppe des Wurmfortsatzes mit dem rechten 
Ovarium auch hier wiederum verlöthet. Das Präparat zeigte kaum eine 
Abweichung von einem normalen Wurmfortsatz, nur leichte Schwellnng der 
Schleimhant Dieser sowohl wie der bei der anderen Patientin entfernte 
Wurmfortsatz hatte in seinem Innern keine Geschwüre oder Kothsteine. 
Diese wie die vorhergehende Patientin sind dauernd von ihren Beachwerden 
befreit geblieben. 

Der acute und chroniscbe Katarrh des Processus vermiformis 
fichliesst sich unzweifelhaft oft an andere acute oder chronische Darm- 
stÖrungen, besonders des Cöcums an. Die acute Schwellung ftthrt 
zu Secretstauung. die unter Umständen durch Entleerung nach dem 
Darm beseitigt werden kann. Bei längerem Bestehen des Katarrhs 
ändert sich der Charakter desselben; er geht mit Hämorrhagien , Ne- 
krose und GeachwfirsbUdung einher. Während im Anfang die katar- 
rhalische Schwellung sich wieder vollständig zurfickbilden und Heilung 
eintreten kaun, werden vollständige Spontanheilungen und Rückbildungen 
nach Veränderung des Charakters des Katarrhs schon seltener, und 
wenn sie erfolgen, so sind sie unvollständig insofern, als häufig Strio- 
turen zurDckbleiben, die unter Umständen noch nach Jahren zu neuen 
Recidiven Veranlassung geben. Der chronische Katarrh ändert aber 
Dicht nur den Inhalt, sondern auch den Wurmfortsatz selbst. Er wird 
starr, unbeweglich, adhärent, sein Mesenteriolum verdickt Durch die 
Adhäsivperitonitis wird allmählich die Umgebung in Mitleidenschaft 
gezogen, iind der Appendix verwächst mehr und mehr vollständig mit 
dem Cöcum, den benachbarten Darmschlingeu und dem parietalen 
Blatt des Peritoneums. Die Entleerung des Secrets aus dem Wurm- 
forteatz wird dadurch immer schwieriger, und nun entstehen allmäh- 
lich in den erweiterten Abschnitten des Oi^^s die Kothsteine, oder 
«3 sammelt sich dort das jetzt übelriechende, mit Kothb es tandth eilen 
vermischte Secret an und bildet Empyeme. Zahlreiche bei Operationen 
gemachte derartige Befunde chronisch entzündeter Organe unterscheiden 
sich untereinander nur dadurch, dass in dem einen Falle das Oi^an 
selbst, in dem anderen die Umgebung, in vielen Fällen beide gleich- 
massig die entzündlichen Veränderungen aufweisen. 
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Gelang der Prozess lücht zum Stillstand oder zur AiisheUuug, 
wiederholen sich die RecidiTe immer von neuem, so kommt es durch 
Perforation der Wandung, infolge von Geschwüren, KothsteJnen oder 
Empyemen zu Eiterbildung und zum Austritt eitrig] auchiger Massen in 
die Umgebung. Dieser neue, durch einen charakteristischen Anfall sich 
knnd thiiende Nachschub der Erkrankung stellt das wichtigste Recidiv im 
Laufe der Erkrankung: die Appendicitis jierforativa purulenta, 
dar. Es ist ein viel schwereres, acutes Recidiv der Erkrankung und 
muss sich nahirgemäss immer auschliesseu an eine bereits bestehende 
chronische EntzÜndang des Appendix. 

Diese allmählich in Etappen fortschreitende, viele Abstufungen 
zeigende Erkrankung des Wurmfortsatzes ist in den allermeisten 
Fällen wohl der gewöhnliche, sich auf Jahre hin erstreckende Verlauf 
der Krankheit In allen Stadien der Erkrankung können aber durch 
besonders virulente Infection, welche das chronisch erkrankte und 
reränderte Ui^an betrifft, schwere Oomplicationen auftreten, die durch 
Eiterung in der Umgebung, ohne gleichzeitige Perforation des Appendix, 
und Pleuritis, Peritonitis, vor allem aber auch durch acute Gangrän des 
ganzen Organs sich kund thun; oder diese Complieationen treten nach 
der Perforation des Appendix auf. Die Appendicitis gangraenosa tödtet 
oft rasch dorch sich v erallgemein emde Sepsis in wenigen Stunden, ja 
ea braucht nicht einmal zu ganz ausgesproschener Nekrose des Apjien- 
dix gekommen zu sein. 

Wenden wir nun diese bei den Aut-opsien in vivo gemachten Er- 
fahrungen auf die klinische Beurtheilung der Appendicitis an, so ist 
a priori anzunehmen, dass die allmählich am Wurmfortsatz sich 
vollziehenden Aenderungen klinische Symptome machen müssen. Im 
allgemeinen trifft dies auch zu. Aber es ist unzweifelhaft, dass sich 
manchmal hochgradige Veränderungen des Organs so allmählich toU- 
ziehen, ohne charakteristiBche Anfalle hervorzurufen, dass die Krank- 
heit lange Jahre latent sein kann, bis plötzlich ein scheinbar erster 
Anfall mit gleichzeitiger Perforation des Appendix und mit lo- 
caler oder allgemeiner Peritonitis auftritt. Aber dasa solche Ver- 
änderungen ganz sjmptomlos sich entwickeln können, ist wohl nicht 
anzunehmen. Ungemein häufig hat man es mit Patienten zu thno, 
bei denen lange Zeit vorher chronische Beschwerden irgend welcher 
Art, z. B. Magen- und Leberbeschwerden bestanden haben; die vor- 
handenen Symptome wurden nur falsch gedeutet* die Uebelkeiten, die 
Neigung zu Darcbtallen und dergleichen auf andere Ursachen zurück- 
geführt, loh habe Kranke gekannt, lüe Jahre lang wegen derartiger 
Beschwerden nach Karlsbad und in andere Bäder geschickt ward« 




I 
I 



bis plötzlich ein acuter, stOrmischer, durch Perforation des Appendix 
hervorgerufener Anfall die Krankheit aufdeckte und die Entfernung 
des Appendix dieselbe heilte. In anderen Fällen hatte man es mit Pa- 
tienten zu thun, die wenig auf sich achten oder sehr unempSndlich 
g^en derartige Beschwerden sind und deren Angaben daher auch 
nicht ^nz zuverlässig zu sein pflegen. Im Gegensatz dazu ist aber 
auch nicht zu leugnen, daas bei vielen Patienten manchmal ganz ge- 
ringfügige Seh leimbau tach wellungen des Appendix heftige Schmerzen 
verursachen können. Im AUgemeiuen werden bei der allmählich 
vor sich gehenden Veränderung des Appendix entsprechende klinische 
Symptome auftreten und durch mehr oder weniger heftige Anfalle 
und Attacken sich kundthun. Diese Symptome charakterisiren sich 
erstens durch die sogenannte Colica appendicularis, deren Sitz, in 
der rechten lleocöcalgegend, charakteristisch ist; zweitens durch 
Verbindung dieser Koliken mit in Intervallen bestehenden Darmstö- 
rungen, Neigung zu Durchiallen oder Obstipation; drittens in dem 
Auftreten schmerzhafter Anfalle, die in der lleocöcalgegend ihren 
Sitz haben, die manchmal leicht oder in wenigen Tagen ohne 
wesentliche Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens vorübergehen, 
oder plötzlich mit stundenlang andauerndem, in die ganze Bauch- 
höhle ausstrahlendem Schmerz, der von Erbrechen und Diarrhoe be- 
gleitet sein kann, einsetzen. Dabei kann Fieber, das sich auf mehrere 
Tage erstrecken kann, und hohe Temperatur vorhanden sein, in der 
Regel ist aber bei diesen Aniallen nur eine ganz geringffigige Fieber- 
bewegung da. Viertens, es kommt zu gleicher Zeit zur Bildung einer 
schmerzhaften Resistenz in der lleocöcalgegend und zu Exsudatbildung 
daselbst Liegt nicht eine acute, sehr virulente Infection vor, so ist 
das Gharakteri »tische bei diesen Anfallen die geringe Störung des 
Allgemeinbefindens. Solche Anfalle wiederholen sieb dann häufig. 
Sie scheinen jedesmal vollständig auszuheilen, und entweder fühlt der 
Patient sich dann völlig frei von Beschwerden, oder aber es bleibt 
inomer ein Geftlhl von schwerem Unbehagen in der rechten Seite 
auch in der anfallsfreien Zeit zurück. Die Abweichimgen von diesem 
Typus der die Appendicitis simples charakterisiren den Anfalle kom- 
men daher, dass wir es hier mit einem Organ zu thun haben, das unge- 
mein häufig zu acuten Infectionen neigt. Die Lymphangitis, die 
sich bis zur Erzeugung einer Pleuritis fortseiet, die infolge acuter 
Circulationsstörungen entstehende Gangrän des Wurmfortsatzes 
können selbstverständlich das klinische Bild vollständig umgestalten 
und der Schwere der Infection entsprechende Symptome hervorrufen. 
Derartige Infectionen setzen dann auch stürmisch ein. 
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Aber dieses sttirmische Einsetzen der klinischen Erscheinungen, 
ihre Plötzlichkeit und die damit verbundenen schweren Störungen 
des Allgemeinbefindens sind viel häufiger und dadurch auch charakte- 
ristischer bei der Appeudicitis perforativa purulenta, als bei den ver- 
schiedenen Formen der von uns als Appeudicitis simplex bezeichnet«n 
Erkrankungen. Der Beginn charakteriairt sich hier in der Regel 
durch einen Schüttelfrost oder durch einen sehr schnellen E'ieberan- 
stieg, durch erhöhte Pulafrequeuz. Es tritt heftiger Schmerz im 
ganzen Leibe auf, der sich bald in der Ueocöcalgegend concentrirt, 
dabei Erbrechen und Durchfall, leichte Cyonose und Seh weissbil düng. 
Bei bereits vorhandener genügender Abkapselung in der Umgebung 
des erkrankten und nun perforirten Appendix tritt dann am zweiten 
und dritten Tage oft wieder Kachlass der Symptome und des Fiebers 
ein. Man fühlt nur noch die ausgedehnte schmerzhafte Resistenz an 
der Darmbeinachaufel ; trotzdem findet man bei der Operation einen 
grossen, mit übelriechendem Eiter gefüllten Abseess vor. In anderen 
Fällen bleiben aber die schweren Symptome weiter bestehen. Das 
Allgemeinbefinden ist schwer geschädigt, die Pulsfrequenz bleibt an- 
dauernd hoch und tritt oft in charakteristischen Gegensatz zur Tem- 
peratur. Oft steigert sich das Erbrechen bis zum Ileus, und es ist 
uns Chirurgen durchaus kein seltenes Vorkommniss, da.ss wir zu einer 
Darmverschlingung eilends gerufen werden und eine Perityphlitis 
constatiren. Hier ist der Prozess in der Umgebung des Appendix 
nicht zum Stillstand durch genügende Abkapselung gekommen. Es 
bilden sich immer neue Complicatiooen , die durch Aufflackern der 
Temperatur sich kundthun: Senkungen, multiple Abacesse, Pleuritis 
purulenta und dergleichen mehr. Ja auch diese Form kann durch 
acute Inf ection zur Nekrose, zur Appeudicitis gangraenosa führen. Die 
klinische Diagnose wird sich auf die stetige Zunahme der bedrohlichen 
Erscheinungen, auf das Vorhandensein schwerer allgemeiner Ersol 
nungen dabei stützen müssen. 

So erklären ganz ungezwungen die verschiedeneu Abstufungen 
der Entzündung des Wurmfortsatzes das wechselvolle Krankheitsbild, 

Wir werden uns mit der Therapie am Schlüsse des Werkes aus- 
führlich zu beschäftigen haben; hier nur wenige Worte! Ich muss zu- 
nächst einige Bemerkungen über den Ausdruck Frühoperation ein- 
schalten. Man hat diesen Ausdruck oft mi ssverstanden und g€^en 
ans Chirurgen ausgespielt. Dadurch, daas wir die verschiedenen 
Etappen in der Erkrankung des Processus vermiformis von der ein- 
fachen katarrhalischen Entzündung bis zur vollständigen Durchboh- 
rung desselben durch Eit«r und Kothsteine kennet) lernten, haben 
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wir auch die Qefahren der Krankheit in den verachiedeiien Stadien 
würdigen gelernt. Wir sind daher in der L^e, fortan für jedes Sta- 
dium der Erkrankung Indieationen zum operativen Einschreiten auf- 
zustellen. Wir können daher den Ausdruck „FriShoperation" völlig 
entbehren; denn nicht allein die eitrigen Fälle erfordern unter Um- 
standen das Messer des Chirurgen, sondeni auch die recidivirenden 
einfachen Falle. Die Dignität der Fälle ist nie dieselbe, und ein und 
derselbe chirurgische Eingriff kann in dem einen Falle als ein früh- 
zeitiger aufgefasst werden, in einem ganz ähnlichen als zu spät aus- 
geführt erscheinen. Auch die Entscheidung darüber, ob zu Beginn 
oder während eines perityphlitischen Anfalls oder nach Abklingen 
desselben in der anfallsfreien Zeit operirt werden soll, muss von Fall 
zu Fall entschieden werden. 

Die Therapie wird sich in Zukunft scheiden mUssen In eine 
Therapie der Anfälle nod in eine Therapie der Kranhhelt selbst. 
Die Anfalle werden wir nach wie vor durch die expectative Therapie 
in vielen Fällen abklingen lassen; nur da, wo bedrohliche Erscheinungen 
sind, wird man auch während des Anfalls operativ einzuschreiten 
berechtigt sein. Einen kranken Appendix wird man dann immer vor- 
finden, mit oder ohne Perforation. Die Krankheit aber selbst werden 
wir nur durch einen operativen Eingriff und mit Entfernung 
des Wurmfortsatzes sicher heilen. Eine grosse Anzahl der chro- 
nischen Erkrankungen wird dieses Mittel erheischen mUssen; denn 
selbst jahrelange Pausen sind keine Btlrgschaft daf^r, dass eine spon- 
tane Ausheilung des erkrankten Processus vermiformis eingetreten ist. 
Es wird daher zur Beseitigung der Krankheit die Operation stets das 
sicherste Mittel bleiben. 

Wir müssen hier noch einige Worte tlber die Perityphlitis bei 
Kindern hinzufügen. Im Allgemeinen werden wir hier dieselben Be- 
obachtungen als bei den Erwachsenen machen und dieselben Entzün- 
dungen wahrnehmen. Da, wie ich bereits weiter oben erwähnte, an- 
geborene Prädispositionen (abnorme Lage, Lange oder Knickungen 
des Appendix) zur Erkrankung vorhanden sind, so wird auch der 
Beginn der Erkrankung bereits in ein sehr jugendliches Alter fallen 
können. Oft treten daher bei Kindern typische, schnell vorübergehende 
Anfalle, die den Beginn der Erkrankung anzeigen, auf. In den meisten 
Fällen pflegen aber die ersten Symptome sich nicht sonderlich zu 
markiren. jedenfalls leicht der Beobachtung des Arztes und derEIt*m 
zu entgehen und etwa vorhandene Appetitlosigkeit, Leibschmerzen 
u. 8, w. mit den im Kindesalter so häufig auftretenden Verdauungs- 
störangen verwechselt und identificirt werden. So kommt es, dass die 
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beginn enden pathologischen Aeränderungen des Wunnt'ortsatzes ge- 
wissennassen latent verlaufen, bis durch eine meist Tom Dann aus fort- 
geleitet« Tinilent«re Infection plötzlich ein heftiger Anfall, scheinbar 
der erste, auftritt und das Leben des kleinen Patienten bedroht. Da 
nämlich die Schleimhaut des Wurmfortsatzes an den Veränderungen 
der ganzen Darmschleimhaut theilnimmt, so sind namentlich im jugend- 
lichen Alter Gelegenheit» Ursachen hinreichend zu Erkrankungen der- 
selben gegeben. Ein Zusammenhang zwischen einer Indigestion und 
dem Auftreten eines perityphlitischen Anfalls ist auf Oirund bakterieller 
Thätigkeit anzunehmen, seitdem Macaigne '| und Andere durch 
Thierexperiniente den Beweis erbracht haben, daas Culturen intestinaler 
Mikroorganismen, die von an Diarrhoe und Katarrh des Darms leiden- 
den Patienten stammen, bei weitem virulenter sind. Sollten in der 
That abnorme Gührungsverhältnisse und Zersetzungen im Magen und 
Darm vorher harmlose Bakterien virulent machen, so wären diese 
wohl im Staude, in dem Locus minoris resistentiae, dem chronisch ent- 
zündeten Wurmfortsatz, eine acute Infection hervorzurufen. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich, dass es sich hei Kindern meist 
um mir scheinbar erste Anfalle handelt, dass der erste Anfall dann 
ungemein heftig einsetzt, und es sich in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle dann schon imi die Appendicitis perforativa mit circumscrip- 
ter eitriger Perityphlitis handelt. Unter meinen 37 Fällen wurde 24 mal 
im ersten acuten Anfall operirt, mit 5 Todes fallen an bereit« vorder 
Operation konatatirter Sepsis, ausnahmslos perforative und gangränöse 
Fälle. 8 mal wurde im zweiten resp. dritten Aufall operirt, mit ein«m 
tödtlichen Ausgange imultiple Leherabscesse), dagegen nur einmal im 
freien Intervall. Auch die Appendicitis simplex kann infolge virulenter 
Infection bei Kindern unter heftigen Symptomen, hohem Fieber und 
Complicationen manchmal auftreten. Der Verlauf ist daher oft unberechen- 
bar, und die Krankheit hat einen durchaus t&ckischen Charakter. Die 
grössere Empfindlichkeit des kindlichen Peritoneums ist bekannt 
nnd Fälle allgemeiner septischer Peritonitis durch Fortleitung der 
Entzündung, besonders auch Fälle von acuter Gangrän gehören 
nicht zu den Seltenheiten. Dabei erweisen sich im Kindesalter die 
Temperatur Verhältnisse durchaus als unzuverlässiger Maassstab ftlr 
die Prognose, indem sehr häufig bei fast normaler oder etwas aber- 
normaler Temperatur die Sepsis einsetzt. Man wird die Prognose 
«her aus den Störungen des AUgemeinbefindeDs als aus den Ftebar- 
▼erhältnissen erkennen können (s. Tabelle S, IS u. 19). 
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unter den 37 Patienten befanden sich 20 Knaben, 17 Mädchen, 
«lie jüngsten Kinder waren 2 ','2 und 4 Jahre, die ältesten 14 Jahre. In 
11 Fällen handelte es sich um auagesprochene Recidive. Geheilt sind 
31, gestorben 6. (Vgl. weiter unten die Bemerkungen zur Statistik.) 
Jn 5 Fällen lag eine Appendicitis simples vor. In Fall 34 u. 35, in 
denen eine Section nicht gemacht werden konnte, waren die 
A bscesse nicht gegen die Bauchhöhle abgekapselt und die Aus- 
breitung des Proceases auf das Peritoneum ging trotz Operation 
weiter. 

Kachdem einmal die Erkenntniss sich Bahn gebrochen hatte, dass 
die Veränderungen des Wurmfortsatzes sich langsam und in Etappen 
vollziehen und dadurch charakterisirt sind, dass von Zeit zu Zeit acute 
Kachschflbe und durch acute Inf ectionen hervorgerufene Complicationen 
auftreten, welche in Form von mehr oder minder schweren Anfällen 
n charakteristisches Merkmal der Krankheit bilden, und nachdem femer 
festgestellt war, das.'j von sämmtlichen Reeidiven dasjenige, was mit 
Durchbruch des Wurmfortsatzes einhergeht, das wichtigst« und 
charakteristischste ist, musste sich die Eintheilung der entzündlichen 
Aifeetionen des Wurmfortsatzes demgemäss in ganz natürlicher Weise 
den pathologischen Veränderungen ergeben. Nur diese Eiu- 
theilung konnte auf Wisaenschaftlichkeit Anspruch machen. 
Alle die Veränderungen des Wurmfortsatzes, welche als Vorbereitung 
[ Durchbruch und zur Entstehung der Appendicitis perforativa 
angesehen werden müssen, haben wir zweckmässigerweise unter eine 
besondere Gruppe zusammengefasst. Ich habe diese als Appendicitis 
slmplex bezeichnet Charakteristisch ist bei diesen Formen der Ent- 
sendungen dea Wurmfortsatzes, dass die einzelnen Attacken gewöhn- 
lich nicht sehr heftig zu sein und ohne schwere Stöningen des All- 
gemeinbefindens einherzugehen pflegen, ja unter Urastaudeu klinisch 
ganz latent bleiben können. Treten aber zu diesen chronischen Formen 
lehr virulente Infectionen hinzu, so kann es auch zu stürmischem 
Beginn der Anfälle, Comphcationeu aller Art und schweren Störungen 
des Altern einbefindens kommen. Letztere aber bleiben in der grössten 
tlehizahl der Fälle der Appendicitis perforativa vorbehalten. Ich 
»be keinen Grund, von dieser von je her von mir vorgeschlagenen 
Eintheilung der Perityphlitiden abzugehen, und habe ich mich 
nur bemOfat, die Unterabtheilungen dieser Gruppen noch näher zu 
präcisiren. 

Wir halten deswegen an folgender Eintheiinng der Perity- 
phlitis fest (s. S. 20). 

"lonn^nbarg, Perityphlitis. 3, Aalinge. 2 
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Ausgang 


11 


j Hedwig W^ner 


12 


Operation 
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14 


4. XI. 9a 


geheilt 


2 


34 


. Erich B. 


10 


8. VIII. 91. 


geheilt 
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41 


1 Knab« Nordmaon 


11 


28. IV. 94. 


geheilt 
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45 
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7. XII. 92. 


gebeilt 
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48 


jiHana Hermann 


9 


27. XII. 95. 


geheilt 


6 


59 


'Orele Kolb 


8 


8. III. 90. 


geheilt 


7 


62 




11 


22. XU. 93. 


geheilt 


8 


60 


'Martha EoAuann 


14 


5. IV. 94. 


geheilt 





72 


' Gertrud Wartenberg 


10 


27. IV. 95. 


geheilt 


10 


77 


iKrich Fi»kf 


13 


28. XI. 95. 


geheilt 


11 


89 


Albrecht Mahlke 


10 


25. VI. 90. 


geheilt 


12 


95 


Mädchen Bnchheim 


13 


10. VII. 92. 


geheilt 


13 


96 


1 Sophie Heoffe 


10 


26. IX. 92. 


gebeilt 


14 


103 




7 


24. VII. 95. 


geheilt 


15 


108 


Anna v. B. 


6 


20. VII. 96. 
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16 


108 
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14 
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gebeilt 
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110 


lEmil C. 
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18 
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8 
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19 
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Lilly H. 


6 
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20 
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13 
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geheilt 


21 
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! Knabe Böhm 
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22 
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12 
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i Wilhelm Neumtinn 
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gebeilt 


24 


_ 


.'Schfller PUzoldt 


14 


16. XI. 9a 


gebeilt 


25 


1» 


Werner Mewes 


9 


16. XI. 96. 


geheilt 


26 


137 


''Wilhelm Hirseroann 


4 


17. VII. 94. 


geheilt 


27 


198 


j Wilhelm Kiel 


10 


29. IV. 96. 


geheilt 


2S 


194 


.iMargarethe Schletuner 


10 


6. V. 94: 


geheilt 


29 


150 


iUfidchen M. 


14 


17. XI. 93. 


geheilt 


30 
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■ Fritg V. Lelewell 


8 


2ö. V. 94. 


geheilt 


31 
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iMadchen V. D.-G. 


12 


5. V. 95. 
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32 


144 


■Madchen St. 


9 


19. VII. 94. 


t 


33 


166 


|! Wilhelm Keimten 


12 


2. VII. 94. 


t 


34 
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i Wally Steinert 


9 


22. V. 96. 


t 


35 


1S2 


:Anna Rocketroh 


6 


12. XI. 96. 


t 


36 


147 


:|Carl Brast 


2'is 


9. XI. 93. 


t 


37 
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-< Knabe Schmidt 


'' 
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Art der 

Appendicitü aimplex 
App. simpl. obliterans 
Empyem des Appendix 
App. nmpL complicata 
App. dmpl. complicata 
App. perf. 



App. gangraenora 
.. ,1 perf. 

App. perf. mit CompUc. 



App. gEuigraenosa 



Im EweitenAnfall opeiirt 

Nach dem dritten Anfall 

operirt 
Im zweiten Anfall operirf: 

Im ersten Anfall operirt 

Im ersten Echneren An- 
fall operirt 
Im ersten echw.Anf.oper. 



l'athoL anatomischer 
Befund ev. Section 



Kein Kxeudat, verdickter Ap- 
HakeniUniiig verwachsener A])- 
TanbeneiRTOHse Eagel mit Neti 
ÄbBe. 



Appendix 
kbaerflaer Ab 

Eitriges Ei 
AfascesB vom a 



Abscesa hinten 



Im zweiten Anfall operirt | „ ., 

Im ersten Anfall operirf „ .. 

Im zweiten Anükll operirt m •• 

Im dritten Anfall operirt Abiceas innen 

Im dritten Anfall operirf „ „ 

Im zweiten Anfall operirt | ., „ 

Im ersten Anfall operirt'l „ ., 

Im ersten Anfall operirt „ „ 

Im zweiten Anfall operirt L „ „ 

Im ersten An&ll operirt { ., „ 

Im zweiten Anfall operirt | ., „ 

Im ersten Anfall operirt l| Abscess vom itnssen 



Im zweiten An&ll operirt j 
Im «raten Anüül operirt 



Abscess innen 

Abscees hinten, Lnngena&ection 



Leberabscesse 
Bif^ise Peritonitja 
Absceisvom ansäen. Sepsia. Keine 

Section 
Abscess vom aussen. Sepsia. Eeine 

Section 
Unltiple Ahacesse 
Difiuse Peritonitia 



I. AppendicitU slmplex: 

1. Gruppe: AppendicJtis acuta et chronica catarrbalis mit 
Veränderungen und Verwachsungen in der Umgebung; 
Schleim, £iter (Empyeme), Kotbateine, Geschwüre im 
Innern. 

2. Gruppe: Appendicitia simples mit Complicationen wie 
Lymphgefäss und Blutgefässentzündungen in der Umgebung, 
Eiterbildung um den nicht perforirten Wurmfortsatz, 
Pleuritis u. dgl. m. mit Ausnahme der gangränösen 
Formen. 

n. AppendioitiB perforativa: 

I.Gruppe: Einfache Abscesse. Lage derselben nach vorn 
aussen, nach hinten, nach innen und im Sruchsack. 

2. Gruppe: Appendicitis perforativa mit Complicationen, 
wie Lungen- und Pleuraatfectionen , Venenthrombosen, Le- 
berabscessen. 

3. Gruppe: Appendicitis perforativa mit progredienter fibrinös- 
eitriger Peritonitis. Multiple Abscesse. 

4. Gruppe: Appendicitis perforativa mit allgemeiner sep- 
tischer Peritonitis. 

m. Appendioitis gangraenosa. 

1. Gruppe: Ohne Perforation des Appendix mit ciroumscrijiter 
oder diffuser Peritonitis. 

2. Gruppe: Mit Perforation des Appendix und circumscript^r 
oder diffuser septischer Peritonitis. 

IV. Appendicitis tuber culosa. 

V. Appendicitis actinomycotica. 



i 



Bei dieser Eintheilung werden die klinischen Symptom 
mit den pathologischen Veränderungen in Einklang gebracht, und die 
Einwände, die d^egen erhoben sind, z. B. von Kümmell, der eine 
Appendicitis simplex und perforativa in ihren klinischen Wirkongen 
nicht trennen möchte, da auch ohne Perforation des Wurmfortsataes 
schwerste, tödtlich verlaufende Bauchfeilei terungeu entstehen können, 
halte ich nicht fttr zutreffend, da es sich in solchen Fällen um seltene, 
ausnahmsweise schwere Infectionen handelt, die in jeder Phase der 
chronischen EntzUndiing des Wurmfortsatzes schliesslich sich einmal 
ereignen können. Wenn man die Entwicklung der Krankheit, wie ich 
sie weiter oben gegeben habe, verfolgt, wird man im Allgemeinen an- 
nehmen können, doss die perityphlitischen Anfalle und Attacken aot- 
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risprechend den pathologischen Veränderungen ausfallen. Wo dieselben 
geringfügig sind, mtlssenanch die klinischen Symptome geringt^gig sein. 
Das Einsetzen der circumscripten Peritonitis infolge Durchbruchs des 
Wurmfortsatzes bezeichnet eine der wichtigsten Etappen im Verlaufe 

Ider Krankheit. Sie mnss sieh immer klinisch in hervorragender Weise 
kundthnn. Greschieht das nicht, so handelt es sich um abgekapselte, zum 
Theil schon sterile, jedenfalls nicht sehr virulent wirkende Infectionsstoffe, 
welche beim Diirchbriich der Wandung in die umliegenden Adhäsionen 
hinein drin gen und geringere Reactionen hervorrufen. Das ist aber 
nicht die Regel, sondern die Ausnahme. Jedenfalls haben wir bei 
unserer Eintheilung den Vorzug, dasa wir die Appendicitis perforativa 
in gebührender Weise als den wichtigsten Abschnitt der chronischen 
Entzündung hervortreten lassen. Die Eintheilung der Perifcyphlitiden 
io Bezug auf das Fieber, wie sie Rotter') versucht, halte ich 
BUS dem Grunde für verfehlt, weil es (und ich befinde mich in erfreu- 
licher üebereinstimmung mit den meisten Autoren, welche über diesen 
Gegenstand Erfahrung haben) durchaus atypisch bei der Perityphlitis 
Bich verhält. Temperatur und Puls schwanken je nach den Fällen, 
tieten aber keineswegs einen zuverlässigen Maassstab fiir die Getahr- 
lichkeit des Anfalls. Im Allgemeinen sprechen ja baldige und be- 
deutende Steigerungen der Temperatur und stark beschleimigter Puls 
fllr eine heftige Entzündung und für die Neigung zu früher Perforation 
oder Gangran ; der umgekehrte Scbluss ist aber nicht zutreffend. 
£ine Temperaturemiedrigung und eine Pulsverlangsamuug ist nicht 
unvereinbar mit baldiger Dlceration, Perforation und schweren Com- 
plicationen. Weiter ist zu berücksichtigen, daas die Patienten eines 
Krankenhauses sehr selten am ersten Erkrankungstage eingeliefert 
werden. Da aber bei miinchen Anfällen das Fieber nur einen, höchstens 
zwei T)^e anhält, so wird die Beobachtung im Krankenhause nur 
geringes, manchmal gar kein Fieber mehr constatiren, diese Art Be- 
obachtung deshalb ganz ungenUgend und unzuverlässig sein. Es ist 
daher eine Eintheilung nach dem Fieber meiner Ansicht nach 
Dllzulässig. 

Bei einer Eintheilung der Appendicitis in Fälle mit circumscripter 
und allgemeiner Peritonitis, die der Einfachheit halber etwas Be- 
■techendes haben könnte, sind wir gar nicht im 8tande die einzelnen 
Gruppen ihrer pathologischen Dignität nach unterzubringen, das gilt 
besonders für die zahlreichen Gruppen der Appendicitis simples. 



1) Fertachrift dea St. Hedwig Krankenhauses Berlin ISÖO. 



Sahli') bemerkt in seinem bekaonten und vorzOftlioben Referate 
auf dem 13- Congress fUr innere Medicin, dass er davor warne, auf 
die Unterscheidung zwischen Appendicitis aitnplex und perforativa ein 
:iu grosses Gewicht zu legen. Falle ohne Perforation künnen ungdustig 
verlaufen, zahlreiche Fälle mit Perforation dagegen verlaufen infolge 
der raschen Abkapselung manchmal spontan sehr gQnstig. In einer An- 
merkung sagt er femer, „dass die von Sonnenburg betont« Unterschei- 
dung einer sogenannten einfachen Appendicitis von der Periappendicitis 
und der eitrigen Form sich als praktisch belanglos und dabei auch als un- 
durchführbar erweisen dttrfte, als u n durch ftlhr bar deshalb, weil die 
einfache Appendicitis ohne scharfe Grenzen in die beiden anderen 
Affectionen Übergehen kann". Diese Ansicht Sahli's stammt daher, 
dass er bei jeder Form von Appendicitis einen eitrigen Kern im Tumor 
annimmt Entweder sitzt dieser Kern im Innern des Wurmfortsatzes, 
oder schon ausserhalb desselben. Diese Ansicht ist, wie sich aus 
meinen obigen AnsfQhrungen ergiebt, irrig, und ich kann jetzt noch 
viel weniger als früher den Einwand Sahli's gegen meine Ei ntheilni 
für berechtigt halten, hoffe di^egeu dieselbe noch besser als fi 
begründet zu haben. 

Eine besondere Stellung nimmt die Appendicitis tubei 
loSB ein. 

Tuberkulöse Erkrankung des Wurmfortsatzes kommt ab Theil- 
erscheinung allgemeiner Tuberkulose ungemein häufig vor und kann 
ganz latent verlaufen, d. h. ganz zurücktreten hinter den Symptomen 
der tuberculöseu Erkrankung anderer Organe. Als zufallige Befunde 
bei Sectionen sind sie allen Aerzten bekannt Diese Prozesse zeichnen 
sich klinisch durch einen langsamen, meist ungemein chronischen Ver- 
lauf aus. Trotz hochgradiger Veränderungen des Organs können locale 
Symptome ganz fehlen, ja sogar Perforationen des Eiters in die Nach- 
bargewebe ohne wesentliche Störungen stattfinden. Es mag sein, dass 
hie und da eine primäre Tuberculose des Wurmfortsatzes vorkommt 
und dass von diesem Organ aus eine Tuberculose des Bauchfells ent- 
steht Der Nachweis wird nur schwer zu briugen seiu. Ueber einen Fall 
von Tuberkulose, die vom Appendix ausging und auf C'icum und Deom 
sich ausbreitete, wird weiter unten berichtet (S. 30). So kommt es, dan 
ich nur 2mal wegen heftiger Beschwerden bei Tuberkulösen xa 
operiren mich genöthigt sah, und füge ich die beiden Beobachtat^ou 
hier an: 



;ilnn g 



1) VerbAnitlungen dea 13. Congresees für ii 
18g&, in F. Bergmaim. 
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Klein, KürBcliner, 41 Jahre alt. An^enommeD 23, October 1890. 
Operirt am 8. Tag« im Krankenhause Moabit, — Anamnese. Patient 
ist schon seit fast eineDi Jahre wegen doppelseitiger Fhthisis in Be- 
handlung Am 23. October 1890 klagt Patient über intensive Schmer- 
zen in der lleocflcalgegend. — Befund und Sj'mptome vor der Ope- 
ration. Abdomen massig aufgetrieben, tjmpanitiscber Schall, in der Ileo- 
cöcalgegend Dämpfung. Doit auch eine breite Resistenz, die auf Druck 
sehr schmerzhaft ist. Unregelmäaaiger Stnhl, schlechter Appetit, Brech- 
neig'ong, — Operation 30. October 1890. Der Wurmfortsatz kam nach 
Eröffnung der AbBcesshShIe zu Gesicht und zeigte mehrfache nlceröse Per- 
forationen, tuberkulöser Natur. Er konnte nicht entfernt werden wegeu 
starker Verwachsungen. Normaler Wnndverlauf. Ausbeilang bis auf eine 
dfinne Fistel. — Spätere Nachrichten: S.März 1892. Bei dem Patienten, 
der wegen seiner sonstigen tuberkulösen AfTectionen noch immer in Behand- 
lung steht, ist die Narbe zugeheilt, um sehr häufig wieder aufzubrechen. 
Augenblicklich besteht noch ein dünner Fistelgang. Bauchbruch. Fistel 
J8t seit Juli 1892 geschlossen. 1S96 in der Narbe d retfingerbreite Lücke; 
gäuseeigroaser Bruch. Sonst beacbwei-defrei. Phthise im Zunehmen, 

Jennet, August, Maler; 31 Jahre. Aufgenommen am 17. October, 
gestorben am 3. December 1895. Oiieiiit im Krankenhaus Moabit. — 
Anamnese. Patient war schon als Kind schwächlich, kam auch vom 
Militär frei wegen allgemeiner Körpersch wache. August 1894 rechts- 
seitiger Lungenspitzenkatarrh. Vor 6 Wochen hatte Patient mehrere 
Tage lang Schmerzen im rechten Unterbanch, denen er jedoch keine 
grosse Bedeutung beilegte. Vor etwa 10 Tagen erkrankte er mit 
Schmerzen, welche zuerst im ganzen Leib sassen, sich aber bald im 
rechten Unterbauch localisirten. Da diese Schmerzen sich allmählich 
steigerten, suchte Patient das Spital auf. Nie Erbrechen, niemals Schmerzen 
heim Wassertassen, — Befund und Symptome vor der Operation: 
Grosser, gracil gebauter, blass aussehender Mann. Thorax auffallend lang 
nnd schmal. Temperatur und Puls normal. Zunge weiss belegt, Foetor ex 
tire, Abdomen merklich meteoristisch anfgetrieben. Rechts ist nnmittelbar 
am Beckenrand die Abtastung schmerzlos, Jenseits dieser schmalen Zone 
jedoch in einem fünfraarkstückgrossen Bezirk unterhalb der Spinallinie 
aulTallend empfindlich. Keine deutliche Dämpfung oder Resistenz, vom 
Rectum kein Befand. Ord. Eisblase, Oeleintauf, 18. October. Hiernach 
nnr Abgang von Flatus. Man fühlt jetzt in dem gestern so Bchmerzhaften 
Bezirk eine harte, wenig empfindliche, strangtilrmige Resistenz von 3 — 4 cm 
LAnge und Zeigeflu gerdicke; Über ihr ganz leichte Dämpi^ng. — Operation 
auf Wunsch am 18. October 1895. Im unteren Wundwinkel fühlt und sieht 
man unterhalb der TJmschlagsfalte eine gut fingerbreite, derbe Resistenz; 
daneben iiberall weicher Darm. Dort Spaltung des schwartig verdickten 
Peritoneums: vorliegen CÖcum und Colon ascendens, welche au ihrei- 
vorderen Fläche mit dem Peritoneum der vorderen Bauch wand durch 
"breite, flftchenhafte Adhäsionen ziemlich fest verlöthet sind. Au der 
Hinterflache des Cöcums fdhlt man zwischen diesem und einer Dänn- 
darmschlinge einen bleistiftdicken Strang. Dieser verläuft 
d irect nach unten hinten und zieht über den M. psoas hinweg 
tief ins kleine Becken hinab; schliesslich gelingt es, ihn 
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stumpf aas Beinen Verwacbsungen zu läsen: es ist der 18 cm 
lan^e Wnrmfortaatz, von dem bei der Bchwierigen Anaschainng 
Btelienweise Serosa und Mnecalaria in grosserer Ansdehnong 
bandsclinhartig abgestreift sind. Araputation von Hern nach Ab- 
binden des Stumpfes mit Seide; über den letzteren wird eine schwartig 
verdickte Serosamanscbette aus der Nachbarschaft vemUht und er selbst im 
oberen Peritoneal wund winkel befestigt Tamponade der Bauchhöhle sowie 
der Haut-Muskelwnnde. Das reaecirte Stück zeigte drei herniöse 
Ausslttlpungen des überall erhaltenen, im Bezirk der Kuppe 
sogar dilatirten Lnmeus. Inhalt: Schleim in spärlichen Mengen; keine 
Geschwüre, kein Kothstein. — Verlauf im Anfang glatt, spilter Bildunt; 
von Kothästeln in der Wunde und Zunahme der Tuberkulose; KrSfte- 
verfall; Exitus. — Section ergab die fast völlige Durchsetzung des rechten 
Überlappens mit einer apfel grossen , sowie mehreren kleineren Cavemen; 
im Unken Oberlappen kleinere, bis wallnusBgiosse Cavemen. Leichte 
Schwellnng von Leber, Milz nnd Nieren. Im Darm zahlreiche tuberkulöse 
Geschwüre. 

Fig. 1. 




In allerjüngster Zeit (Febmar 1897) habe ich zum ersten Haie ( 

tuberkulös erkrankten Wurmfortsatz bei einer Patientin entfernt, die 
sonst keine Anzeichen von Tuberkulose bot, ein Fall also, bei dem es sioli 
wahrBcheinlich um eine primäre Tuberkulose Aea Appendix bandelt; 

FrlLulein F., stammt aus gesunder Familie, war selbst stets gesund und 
hat keine Anzeichen irgend einer toberkulösen Affection von Lunge oder 
anderen Organen. 
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Seit drei Jaliiwi, meist im Anechluss an ganz nnbedentende Oi&tfebler, 
bat sie etwa sechs leichte Anfälle von Appendicitis |diB 4 letzten nnter 
ftrztUcher Beobaühtnng) dnrchgemadit. Der letzte Anfall (Anfang Januar 
dieses Jalires) erforderte eine dreiwöchentliche Bettruhe. Hierbei wurde 
eine grossere Resistenz beobachtet. Sonst genägien 3 — 4, höchstens 5 Tage 
Schonnng. Seit zwei Jahren besteht angeblich eine auch im freien Intervall 
druckempfindliche härtere Steile in der IleucÖc-algegend. Seit der Zeit 
leichte Neigung zur Obstipation. 

Bei der Untersuchung der Patientin zeigt sich etwas entfernt vom 
Süsseren Eectuarand in der Spinallinie eine etwa fingergliedlange, nicht 
ganz deutliche Resistenz, bei stärkerem Druck etwas schmerzhaft. Sonst 
nichts Abnormes. 

Operation am 3. II. 97. Nach Durchtrennting des Peritoneums liegt 
das Cöcum vor, leicht wird der Proc. vermiformis nach attsaen Inxirt, er 
zeigt sich als directe Fortsetzong des CGcums (embryonaler Typus). An 
seiner Ansatastelle fühlt er sich inflltrirt und verdickt an und bildet mit 
der anderen Wand des Cöcum einen derben Tumur. Der periphere Theil 
des Appendii ist verdickt, aber weich. Im Bereich des Tumor ist die Serosa 
leicht injicirt und ist mit graulichen, durchscheinenden Knötchen besetzt. 
Das Mesenterioluui ist gut entnickelt. Die Eeocöcalklappengegend ist mit 
dem Tumor breit verwachsen. Unter grossen Schwierigkeiten gelingt es, 
den Appendix sowie den erkrankten Theil der Cöcalwand zu reseciren, 
der Danndel'ect wird quer vereinigt. Die Schleimhaut des Cöcum ist nur 
in der Umgebung des Appendixansatzes erkrankt. Beim Aufschneiden des 
Präparats zeigt sich ein tiefes tuberkulöses (raikroskopische Diagnose) Ge- 
schwür an Stelle der Gerlacb'schen Klappe. 

(Patientin befindet sich in Heilung. — Anmerkung während der Correctur.) 

Sebr selten ist die Appendlcitfs actlnoniycotica. Immerhiu 
werden schon einige Falle mehr beobachtet worden sein, und es steht 
xa erwarten, dass bei weiterer Einbürgerung des noch jungen Krauk- 
heitsbüdes die Mittheilnngen über den interessanten Prozess sich 
mehren werden, da nach den bisherigen Befunden gerade der Dickdarm 
bei Baue h actin omy kose dem Pilz am häufigsten als Eintrittsstelle 
diente, und nach Barth in diesem wiederum der Blinddarm und Mast- 
darm eine besondere Prädilection beanspruchen. Barth ') macht 
ebenso wie Partsch^) darauf aufmerksam, dass besonders in jenen 
Fällen, in denen eine Mischinfection mit Eiterkokken stattgehabt hat, 
das typische Bild der Actinomykose verwischt wird. Sie prasentiren 
sich in der Erscheinungsform der ge wohnlichen perityphlitiscbeD 
Eiterungen; die Actinomykose tritt in den Hintergrund und zeigt 
sich vielleicht erst Monate später nach der ihr eigenthümlichen Wan- 



1) Ü eher Bftuchactin omy kose. Verhaiidl. der irden Vereinigung der Cbirui^en 
\ BeHiiis. 1800. Jahrg. UI, -2. S. 29. 

2) Die Actinomykose den JdenBchen. Sammlung klin, Vortiftge. 306 u. 307. 
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derung an einer entfern teil Stelle in ihrem eigentliclieE 

Auf diese Weise dürft« mancher Fall Bbersehen werden. 

her geringen Casuiatik Rige ich in Ermangelung eigener Beobachtungen 

kurze Auszüge aus den veröffeutlichten Fällen bei, die ein Bild von 

dem vielgestaltigen Auftreten dieses gefährlich ea Krankheitsprozesses 

geben (Zusammenstellung von weil. Finkelsteinl. 

Fall 1. Lanz ') berichtet 2 Fälle ans der chirurj^schen Klinik in 
Bern. In dem einen fand bicL oberhalb der äusseren Hälfte des Ponpart- 
sehen Bandes ein Abscesa. der dnrch eine Anzahl die Hant siebartig durch- 
setzender Fisteln nach aussen eomraunicirte. Er erstreckte sich in der 
FoBsa Uaca nach der Gegend des Cöcum hin und wies eine Senkung 
unterhalb des PoDpart'achen Bandes aut' Inhalt ein geruchloser, 
gelb lieh -grüner Eiter mit Kümclien, die mikroskopisch als Actinom^ 
drusen erkannt wurden. 

Fall 2. Dieser Fall, der unter der Diagnose „abscedirende Peri- 
typhlitis" zur Operation kam. stellte sich anfänglich als knolliger, knorpel- 
harter Tumor der Fossa iliaca mit derber, schwartiger Verwachsung mit 
dem Peritoneum dar. Erst spltter trat Vereiterung ein, nachdem sich die 
Geschwulst nach hinten und auch nach vorn nach dein Trocbanter major 
zu ausgebreitet hatte. Der mit Actinomyceskörnern reichlich dnrchsetzte 
Eiter war anängs mehr serös, spElter gelbgrünlieh, stinkend, schliesslich 
graugrün und äusserst fötid. Zu dieser Zeit waren die Könicheu grünlich- 
schwarz verfärbt Den sicheren Beweis, dass in diesem Falle der Prozess 
vom Wannt'ortsatz ausging, lieferte ein später ansgestossener tj'pischer 
Kothsteio, der deutliche Schichtuug, aber keinen irgend für die Aetiologi« 
bedeutsamen Kern zeigte. ~ 

Fall 3^1. 40jähriger Beamter, PMtzliche Erkrankung im FebrB.. 
IH88 unter Erscli einungen einer Perityphlitis. Die Geschwulst iu der FoM 
iliaca wandert« allmählich in die rechte Oberbanchgegend. Im April fühlt 
man einen faustgrossen, harten, mit den üanchdecken verwachsenen Tumor 
unter dem rechten Rippenbogen, von da einen Strang nach der Ileocöcal- 
gegend ziehend. Incision entleert wenig Eiter mit gelben KQruem aus 
einer vielbuchtigen Hohle, von der blinde Gänge nach oben und dem 
Schwielenstrang zu führen. Vorübergehende Heilung. Dann neue fieber- 
hafte Erkrankung. Im Harz 1889 Eröffnung einer bandteliergrusaen, 
flachen Abscegshöhle mit schleimigem Eiter nnd Actinomyceskürnem im 
retro peritonealen Bindegewebsrautn, in der Gegend der II. und 12. rechten 
Rippe. Einige Tage später Freileguug eines faustgrossen, iu die Leber 
Übergreifenden snbphreniscben Abscesses. Nach kurzer Krholntig Ver- 
sclilimmemng Ende Angust IS89 Tud. Im Blinddarm dicht an der 
Eiumündungsstelle des Wurmfortsatzes ein zehnpfennigstückgrosser, hU 

1 1 (Jeher Peritypbliti» actino mycotica. Bern lSfJ3, auch hei Tavat u. Lant. 

'J) Bartb, Ueber Bauchactinomykoje. Verbitndl. dar freien Ver^imgung 

der Chinirgeo Berlins. ISOO. Jahrg. III, 2. ä 2it. 
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auf die Serosa reichender Befect als venuuthllche vernarbte Eingangs- 
I pforte des Strahlenpilzes. In der Leber zeigten sich ansser den erßSheten 
noch zwei grÖBsere Herde. Metastasen in beiden Lnngen. 

Fall 4 (ebenda), 25jähriges Madchen Seh. Vor 10 Monaten erkrankt 
tta BUnddarmentziindnng. Vor 6 Monaten ErSlfnang eines Absceeses der 
rechten Lumbaigegend. Seitdem starke Fisteleitening daselbst. Marasmus. 
Albnminnrie, Oedeme; die Fistel führt in einen harten Tumor der rechten 
Bancbseit«, der in die Leber übergeht. Die ausgeschabten Geschwulst 
massen bestehen in bnrgunderrothen Grannlationen luit gelben Streifen 
und Pnnkten. Actin oniycespilz mikroskopisch nachweisbar. Ausräuinuug 
der grossen Höhle. 4 Tage p. oper. Tod. Sectiou zeigt, dass die 
Höhle hauptsachlich in dem stark nach unten verzogenen rechten Leber- 
lappen gesessen. Der untere Theil der Höhle wird von Niere, Colon 
und schwartig verdicktem Peritoneum begrenzt. Hinter dem Colon zieht 
in schwieligem Gewebe der Proc. vermif. hinauf, direct gegen die Abscess- 
höhle hin. Von seiner Spitze zieht ein kurzer Schwielenetrang zwischen 
Niere nnd Leber. In der Spitze des Appendix schiefrig pigmentirte 
Narben. Sonst intact. Hier bliebst wahrscheinliche Eingangspforte. 

Fall 5 (ebenda). ISjäbriger Schiller H., erkrankte im März 1889 mit 
Hastdarmbeschwerden nnd Bildung eines Abscesses über dem Schambogen, 
der incidirt wird. Grosser Herd in Nabelgegend, der die Haut weit 
nntenninirte nnd die Blase im pravesicalen Gewebe umgriff. Der penii- 
ciöse actino mykotische Prozess brach schliesslich durchs Zwerchfell in 
die Pleura, erfilfnele einen Dann und führte schliesslich zum Tode. Öec- 
tion: Proc, vermif. zieht frei darch die Bauchhöhle und ist mit seiner 
Spitze am Rectum angelBthet Von hier aus gelangt die Sonde in den- 
selben. Weder innen noch aussen an dieser VerwacliHungsstelle ist die 
geringste Veränderung walirnehmhar. Im Wurmfortsatz kleiner, weicher 
Kothstein, auf dem keine Strahlenpilze nachweisbar sind. Rectum durch 
derbe Schwielen im Becken eingemanert. Mehrfach Schleimhantnarben. 
Schwielen auch um die sonst iutacte Blase bis nach der gut granulirendeu 
Wnadhöhle hin. Ebenaolclie narbige Schwielen am linken Oberschenkel 
und linker Flanke. Bis hierhin also der Prozess ausgeheilt, dagegen 
fiorid von der Flanke hinter der linken Niere gegen das Zwerchfell ziehend. 
Eintritt des Pilzes also durch den Proc. vermif., der sich in ganz schleichen- 
dem, chronischem Verlauf einen Ausweg nach dem Mastdarm verschaffte, 
vro zuerst Erscheinungen anftntteu. 

Fall 6 (ebenda). 39 jährige Frau. Erkrankte voreinera Jahr mit Scliraer- 
Tta in der rechten Fossa iliaca nnd an Psoas contractnr. Ein rechtsseitiger 
Beckenabscesa wird erSITnet, der sich hinter dem Peritoneum nach dem 
Blinddarm zu erstreckt und deshalb flir einen paratyphli tischen gehalten 
wird. Es bleibt eine FisteL 4 Monate spüter Senkung nach dem Ober- 
schenkel. Am Nabel eine h Uhuereigrosse, weiche Geschwulst, die das typische 
Bild der Actinomykose zeigt. Zwischen dieser Wunde und der alten para- 
typlilitischen fühlt man bei bimanueller Untersuchung einen Schwielen- 
Btrang, der von der Blinddarm gegend nach dem Nabel zu ziehen scheint. 
Ancli liier vermuthlich Beginn der Erkrankung im Blinddann oder Appendix. 



Fall 7 von Rausome (citirt bei Talamon und Kelynack). 
Beginn mit Schmerzen in der Fossa iliaca dextra. Sehr cbroniBcher Ver- 
lantl In der Tiefe ist eine Besistenz fühlbar. Nach 6 Wochen stellt 
eich Thrombose der rechten Vena iliaca interna ein. 4 Monate nach Be- 
ginn erscheint ein Tnmor in der Gegend der Spina ant snp.. der anf- 
bricht nnd etwas fiitiden Eiter entleert. Stets geringe Eitemng nnd Ab- 
stossnng von Gewebsfetien. Der Prozess erstreckt sich nach der Lenden- 
gegend nnd wird hier contraincidirt. 6 Monate nach dem Krankheit^anfani; 
zeigen sich zuerst Äctinomyceskiigelu. Tod im 8. Monat Hinter dem Colon 
ein nnregelmässiger Abscess mit vielen Ansläufern nach allen Richtnngen. 
Cöcalschleimhant normaL Der Appendix stark gekrümmt, in seinem CScal- 
theil dilatirt Seine Scbleimhaat ist nnregelmilssig zernagt. Zwei oder 
drei Perforationen fahren in den Eiterherd. Kin metastatischer .Abscess 
in der Leber, 

Fall 8 von Ronx '). 30jähriger Bauer. November 1890 voröber- 
gehende Schmerzen in der rechten Banchaeite. Im September bildet sich 
nach einer Anstrengung eine Verwülbnng des Nabels, aas der dauernd 
gelbliche Flüssigkeit aussickert. Allmählich bildet sich eine Schwellung 
am das Poupart'sche Band, ans der wiederholte Incisionen grosse Eiter- 
mengen entleeren. Ein grosser, barter Tnmor fUlit die Fossa iliaca ans, 
von dem dentliche Stränge nach dem Nabel ziehen. Bei der Operation 
im April 1891 ist der Wurmfortsatz scliwer zu finden. Er lie^ in dea 
dichten Adhäsionen der Fuasa iliaca. Eine der Fisteln milndet in der 
Nähe des Appendix iu den Adhäsionen, ohne ganz an ihn heranzutreten. 
Bei LÜsung der Verwachsung constatirt man an der Basis des Processus 
eine circa linsengrosBe Perforation. Ihr gegenüber in der Fascie eine 
entsprechende Perforation derselben, die als Fistel nach aussen weiter 
geht und Gewebs fetzen den Ausgang verscLafFt. Unter der Fascie ein 
grosser Abscess, der mit der ganzen Infiltration in Verbindang steht, 
welche die Wnrzelgegend des rechten Beins einnimmt AUmählictie 
Ansheilnng bis anf die Fistel. Nach einigen Monaten grosses Recidiv 
am Ansatz des Oberschenkels, Die Actlnomykose ist mikroskopisch con- 
statirt. 

2 Fälle von H. Braun^): 

Fall 9. Patient am 8. Juli 1885 unter dem BUde der PeritypM 
plUtzlich erkrankt. Im August grosser schmerzhafter Tumor der T _^ 
iliaca deitra. Unter andanemdera Fieber Erweichungen desselben. Incision. 
Entleemng von einem Tassenkopf voll Eit«r. Nach vorübergehender Besserung 
Verschlimmerang. Im Eit«r weisse KCrnchen, die mikroskopisch als 
Acünomycesdmsen sich darstellen. Ans der Wunde quellen schlaffe 
Granulationen hervor. Im I>anfe des nächsten Jahres Spontanheil an g. 

Fall 10. Mai 1885 erkrankt, unter Erseheinnng der WnrmfortaaU- 
Peritonitis. In der rechten Darraheingmbe Resistenz. Nach Einjährigem Be- 
stehen allmähliche Erweichung. Incision entleert Eiter mit kleinen, bU 

1 1 1. c S. 05. Fall 54. 

2) CorrespondeniblätteT des Irztl. Vereins von ThQringen, 1887. Hr. 2. 
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ActinomyceskSmern . Die Infiltration breitet sicli im Verlauf reclits von 
der WirbelsILole bis handbreit unter die Scapnla aus. Die deutlicbe 
Geschwulst in der Oöcalgegend iin Febmar 1S86 nicbt mehr zu fühlen. 
Wnndeiter nimmt tUculenteu Gemch an. In letzter Zeit Husten. Der 
Auswurf enthält Actinomyceskfirner. Zunehmender Marasmus und Tml 
Anfang April 1886. Section nicht gestattet. 

Fall 11 von Th. Langhaus '). Patient in den letzten Jahren 
stets magen- und dariiil^rank, meist obstipirt. Schmerzen in der Magen- 
gegend. Ende 1884 wird eine Lehergeschwulat festgestellt, die sich bei 
weiterer Beobachtung als Abscess documentirt nnd im Januar 1885 ein- 
geBctmitten wird, wobei viel übelriechender Eiter abfliesst Im Mai Spaltung 
eines zweiten Abscesses. Tod Ende Juli an Marasmus. Section: In 
der Leber ein grosser Herd. Dürme normal. Bei Ablösung des Blind- 
darms Erüffnung eines wallnussgrossen Abscesses mit gelblich föculentem 
Inhalt. Bei Sondimng des Processus vermif. kommt man sofort in jenen Abscess. 
Auf der stark schieErig verfärbten Schleimhaut viele Narben bis znr Ein- 
mündung ins Cilcum. An seinem unteren Ende erscheint er wie quer 
durchschnitten und mündet direct in den Abscesa. Die schwarzen Kömer 
stallten sich mikroskopisch als Gruppen von Actin omyresdmsen heraus. 

Fall 12 voü Israel^). Acute Perityphlitis bei einem zwanzigjährigen 
Hanne. Reddiv nach 4 IVochen. Bei dem Scimitt dnrcli die enorm verdickte, 
schwanig-speckig degenerirt« Banchwand wird eine flächenbaft sehr aus- 
g:edebnte, im Tiefendurchmesser aber spaltartige retroperitoneale Höhle 
eröffoet mit knorpelharter Wandung und gefuUt mit schlotterigen Grann- 
lationen und Actinomyceskömern, Patient an Embolien gestorben. — 
Die Section ergab den Wurmfortsatz zn Taubeneigröase ausgedehnt mit 
Kothstein. Hinter seinem Ursprung spaltförmige Perforation, von dort 
Gang in das schwartige Getroperitonealgewebe. Der Gang setzt sich in 
derartigem Gewebe bis zur Niere fort. Die Appendicitis pert'orativa 
hatte hier dem Pilz den Eingang in das retroperitoneale Gewebe gebahnt, 
ohne dass sich eine Actinomykose der Oarmwand entwickelt hätte. 



Wenn auch in einer jjrosseo Anzahl von Fällea durch den Be- 
^nn und Verlauf der Erkrankung, durch den Sitz der Schmerzen, der 
Resistenz des Tumors, durch die charakteristischen Anfalle die Dia- 
gnose einer Blinddarmentzündung ohne weiteres gleich gestellt werden 
kann, so giebt es doch eine Reihe von Erkrankungen, welche mehr 
oder weniger Aehnlichkeit mit der Appendicitis haben können und 
bei denen die Differentlaldlsgnose Schwierigkeiten verursachen 
kann. Ich sehe hier zunächst von denjenigen Fällen ab, wo infolge 
einer abnormen Leerung des Processus vermiformis das Exsudat oder 

1) Schweizer Correspondensblatt 18S8. Nr. 11. 

2} Verhandl. der freien Vereinig^g der Chirurgen Berlins. 1395. S. 115. 



der Abscess an einer ganz anderen als der gewohnten Stelle sich be- 
findet, und »erweise in dieser Beziehung aa{ die Erörterungen in dem 
])Hthologisoh -an atomischen Theil der nächsten Abschnitte. Aber Ent- 
zündungen und Erkrankungen der Gallenblase, der Leber, der Nieren, ja 
unter Umständen selbst Erkrankungen des Pankreas, vor allem aber 
auch Tumoren und Entzündnugen. welche vom Genitalappamt bei Frauen 
ausgehen, können durch eine Reihe ähnlicher Symptome zu irriger 
Diagnose und Annahme einer Appendicitis Veranlassung geben. 

Wir mfissen auf die einzelnen und wichtigsten der hier in Be- 
tracht kommenden AETectionen näher eingehen. Merken wir ans zu- 
nächst, daas für gewohnlich das peri typ bli tische Exsudat unverschieb- 
lich ist Die BcwegUchkeit eines fraglichen Tumors spricht bestimmt 
gegen Exsudat, aber umgekehrt Unbeweglichkeit nicht gegen Car- 
cinom; denn auch dieses kann durch adhäsive Peritonitis fixirt sein. 
Carcinome der Ileocöcalgegend können sich vollständig anfühlen wit^ 
alte, von dicken Schwarten umgebene Abscesse in der Umgebung des 
Appendix. In solchen Fallen ist das Lufleinblasen in den Darm, wenn 
ausführbar, zur Stellung der Di^nose von Nutzen, da alle an dem 
Darm befindlichen Exsudate sich dadurch leichter differenziren lassen. 

Dagegen finden wir das Darmrohr bei Neubildung starrwandig 
und es dehnt sich nicht dnrch eingeblasene Luft aus. Die durch 
das Carciuom bedingten Stenosenerscheinungen febleu wiederum bei 
der Appendizitis, so dass in den meisten Fällen die Differential diagnose 
zwischen Carcinom des Darms und alter chronischer Appendidtis 
gestellt werden kann. 

Die Tuberkulose der Ileocöcalgegend venn^ infolge der dorch 
die tuberkulöse Infiltration bedingten Resistenz ähnliche Verhältnisse 
wie das Carcinom und einen alten perityphlitischen Herd vorzutäuschen, 
doch wird man aus der Anamnese, dem ganzen Verlauf, den auch hier 
oft nicht ausbleibenden Stenosenerscheinungen, demvollständigenFehlen 
charakteristischer Attacken zu einer richtigen Di^nose durch An»- 
schluss gelangen können. Freilich, wenn die Tuberkulose vomWunn- 
fortsatz ausgeht und sich von da aus auf Cöcnm und lleum ausbreitet, 
dann können, im Anfange wenigstens, die charakteristischen AnfSUa 
auftreten, während die Appendicitis tuberculosa meist TheilerscheinaBg 
allgemeiner Tuberkulose ist und wenig Symptome macht (S, 24). 

Ein Hjähri^r ICnabe. IL. Latte iift«rs perityphUtische AnflUIe ts 
massiger Heftigkeit mit Fieber nnil von zienilich lan{;^'ierig«r Datier dnrck' 
i^macht. Es blieb nach den letzten Anf.LÜen eine deatliche BeoiaMBi 
zurück; man glaubte es mit einem kranken Appendix zu tbon jin hsbra, 
den man in freien Intarvallen zn eutferueu beschloss. Bei der Oparatifla 
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zeigte sich nicht allein der Wurmfortsatz, sunderu auch das Cöcnm nnd 
ein Tbeil des Ileum sowie die ganze Gegend der Ileocöcaiklappe tnberknlne 
entartet, llan konnte deutlich wahmehnien, wie speciell der Appendix, 
der hj-pertrophiBch und verdickt, mit zahlreichen Knötchen besetzt in der 
"Wunde erschien, am meisten von der Tuberkiiloae ergriffen war nnd von 
da ausBtrahlend die Krankheit sicli ausgebreitet hatte. Da in diesem Falle 
auch die Drüsen weit hinauf sich krank erH-iesen. das ganze Mesentarium 
verdickt war, so ninsste von einer Besection des kranken Darms Abstand ge- 
nommen werden. Die Tnberknlose hat unterdessen weitere Fortschritte 
gemacht, auch die Lungen sind erkrankt. 

Auch bei anderen Tumoren der Ileocöcalgegend kann das 
Aufolähen des Darms durch Luft die Diagnose erleichtern, wie der 
folgende, von mir beobachtete eigenihümliche Fall zeigt. 

Patientin X., 45 Jahre alt, erkrankte im September 1895 plötzlich 
unter heftigen Leibschmerzen, die aber nach einigen Tagen verschwanden. 
Dabei soll der Leih ant'getrieben gewesen sein. Im Januar 1896 traten 
diese Schmerzen abermals auf und hielten 6 Tage an. Sie localisirten 
rieh unter Fieberbewegnngen frtihzeitig in der rechten Seite; ein Arzt 
wnrde aber auch dieses Mal noch nicht zugezogen. Im Juli 1896 trat 
Ün neuer derartiger Anfall auf. Der Arzt stellte die Diagnose auf Blind- 
ilannentzündung. Nach etwa 4 Wochen konnte Patientin wieder anl^tehen; 
es blieb eine halte, wallnnss grosse Geschwulst in der Deocöealgegend 
nhlbar. In der Zwischenzeit aber war Patientin gesund nnd ohne Be- 

' Khwerden. Ende Jnli 1896 und wiederum nach 14 Tagen trat ein vierter 
Anfall, diesmal mit Erbrechen und heftigen Schmerzen anf. Das Fieber 
war dabei aber nicht sehr hoch. Bei der Untersuchung wurde eine deutliche 
Beeistenz, die als eine Neubildung imponirte, von iibcr Fanstgrösse in der 
Üeocücalgegend, an der Darmbein Schaufel anliegend, constatirt. Interne 
tJntersncbnng ergiebt, dass sie mit den Genitalien nicht in Zusammenhang 
BtehL Hektisches Fieber trat ein, völlige Appetitlosigkeit, starke Abmage- 
rung. Jetzt schwankte die Diagnose zwischen einem alten perityphliti scheu 
AbscesB oder Darmcarcinom. Die Function, die behufs Vornahme einer 

.Operation von Seiten der Aerzte gemacht wnrde, fiel negativ ans, und es 
wurde von einer Operation damals Abstand genommen. Ich sah dann die 
'Patientin Ende September in ihrer Heiraath, constatirte einen sich vor- 
wölbenden Tumor in der rechten Ileocöcalgegend und konnte durch 
Lüfte inbl äsen constatiren, dass das Colon ascendens resp. das CUcum 

■ Bach innen vom Tnmor sich deutlich roarkirte, Aach ich neigte der 

'Ansicht zu, dass es sich um einen alten, von mächtigen Schwarten um- 
gebenen Abscess handeln miisste, der, vom Appendix ausgegangen, 

••eit langer Zeit bestand, und schlug trotz des schlechten Zustandes der 
Patientin einen operativen Eingriff vor. Die Patientin entschloss sich 
za demselben, nachdem noch ein heftiger Aufall. der wiederum ganz ähn- 
lich den früheren perityphlitisehen Antillen verlief, Ende September auf- 
getreten war, zur Operation und reiste zur Vornahme derselben ans ihrer 
Heimath nach Berlin. Bei der am 12, October vorgenommenen Operation 
zeigte flieh ein in mUchtige Schwarten eingebettetes Fibromyom, welches 
■?on Eittt nnigeben, gewissermassen in Auswanderung begriffen war. Das- 



Reibe Hess sich mit Zoriicklasaimg einiger derben Schwarten ans der Nähe 
des CUcnm ablösen, doch war in keiner Weise festzuatellen, von welchen 
Tbeilen ea ausgegangen war. Der Appendix wurde nicht gesehen. Völ 
Heilnng. 
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Bei der langwierigen Heilung zeigte sich auch nirgesds nEUsh 
stossung der Schwarten ein Darmtheil, der als ÄusgangapiULkt der 
Gesehwulst hätte angesehen werden können, so dass nur eine Wahr- 
scheinlich keitsdiagn ose gestellt werden konnte. Bei der eigenthQm- 
liehen Lage des Tumors, bei dem fehlenden Zusammenhang mit 
einem grösseren Darmabschnitt resp. mit dem Mesocolon konnte 
man daran denken, dass dieser Tumor vom hypertrophischen Appendix 
ftusgegangen sei, zumal die Patientin charakteristische Anfälle von 
Perityphlitis, die auf eine chronische EntzUndung des Appendix hin- 
wiesen, im Laufe der letzten Jahre gehabt hatte. 

Doch sind derartige, zumal so grosse Tumoren des Appendix nie 
beobachtet worden. Carcinome und Sarkome, noch häufiger Misehge- 
schwtllate des Appendix kommen vor, aber nur als kleinere Ge- 
schwülste, Ich muss noch bemerken, dass es uns nicht gelang, 
irgend eine Höhle in dem grossen Fibromyom oder einen Gang 
resp. den Rest eines Ganges zu entdecken, der als ein Theil des 
einstigen Wurmfortsatzes hätte angesehen werden können. V'ielleichl 
hat es sich hier um ein Myom des Uterus gehandelt, das durch dis- 
secirende Eitening losgelost und in der Auswanderung begriffen war. 
Doch wäre es kaum zu erklären, warum es oben hinausgewollt hatte. 
Sonst ist die Erfahrung schon eine alte, dass die Myome öfters ver- 
kalken und dann durch dissecirende Eiterung ausgestossen werden. 
Früher hat man bekanntlich von „Steinen" der Bauchhöhle gesprochen. 
Doch ist noch nie beobachtet, dass verkalkte üterusmyome auch ins 
Peritoneum gelangen. Virehow führt bekaimtlich die freien Tumoren 
der Bauchhöhle auf feste, lipomatös, cystos und sonst entartete Appen- 
dices epiploicae zurück, aber das ist in unserem Falle nicht anzu- 
nehmen. Ebensowenig ist das Mesocolon als Uraprungsstätte der Ge- 
schwulst wahrscheinlich. 

In Hinsicht auf Tumoren der IleocÖcalgegend, die eine chronische 
Appendicitis mit Exsudat vortäuschen können, theilte v. BergmaooM 
einen von ihm beobachteten und operirten Fall von Dermoidcyste in 
dieser Gegend mit. 

Dass auch Invaginationen des Darms Perityphlitis vortäuschen 
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können, ist bekannt, wenn auch der Teuesmus sowie das Erscheinen 
blutigen Sehleims im Stuhl die Differentialdiagnose erleichtern 
dürften. Auch EinklemmuugeQ von Dannabschnitten in Bauchfell- 
taschen, welche in der Ileocöcalgegend normal vorkommen oder in- 
folge der zahlreichen, hier vorhandenen entzündlichen Prozesse aU- 
mäbhch entstanden sind, können im Anfang; eine Appendicitis diag- 
noaticiren lassen; doch dürfte auch hier der Verlauf der nächsten Tage 
die Diagnose sichern. Besonders wenn die Einklemmtmg keine ganz 
vollständige ist, kann die Diagnose Schwierigkeiten machen. Ist voll- 
ständiger Darmverschluss vorhanden, so spricht das anhaltende Er- 
brechen ohne Abgang von Kotb oder Winden gegen eine Appendicitis; 
denn, wenn Ilenserscheinnngen im Laufe der Appendicitis auftreten, 
so pflegen dieselben nicht gleich zu Anfang, sondern erst mit der 
Bildung eines grösseren Exsudats, welches auf die Darmtheile drückt, 
auszutreten, oder diejenige Form von Erbrechen oder Kothbrechen zu 
seigen, welche auf peri tonitische Reizung zurückzuführen ist. 

Die intramusculäreu oder Bauchdeckenabscesae unterschei- 
den sich von den circumscripten Peritonitiden meist durch Abwesenheit 
der Verstopfung, des Erbrechens und des Meteorismus, ausserdem auch 
durch ihre Lage. Ich kann eine derartige interessante Beobachtung 
hier kurz mittheilen. 

Patient W., 17 Jahre, wurde am 9. October im Ei'ankenhause Moabit, 
an^nommen, entlassen am 29. November 1895. Anamnese. Patient be- 
kam, nachdem er sieb schon Tags zuvor nicht ganz wohl gefühlt, am 30. 
September Schmerzen im rechten Onterbauch. Patient ging an den folgenden 
Tagen noch seinem Berufe nach. Sein Arzt verordnete eine Einreibung. Am 8, 
October, nachdem noch Stuhl erfolgt war, wurde er wegen starker Schmerzen 
bettl&gerig und warde mit der Diagnose „Perityphlitis" ins Eraukenhana 
ge»chickt Patient, der bis 38,9" gefiebert hatte, war bei der Untersuchung 
tun II. October fieberfrei, der Puls gnt gespannt. Abdomen leicht auf- 
getrieben, läast sich überall etwas eindrücken, bis auf eine grosse, direct 
anter dem Eippenbogen und oberhalb der Spinallinie belegene harte Resistenz 
von ziemlicher Druckempfindlichkeit. Dieselbe reicht nach innen bis zum 
Rectasrand, lieber ihr absolute Dümpfnng, welche in der vorderen Axillar- 
linie unmittelbar in die Leberdärapfung übergeht. In der Mamillarlinie 
freie Zonen zwisclien Leberdllmpfting und Resistenz. Leberdämpfimg nicht 
verbreitert. Urin frei von abnormen Behiiengungon. Bei der Operation 
wird eine zwischen Muse, obliquus oxtemus and transversus gelegene, wohl 
bfUinereigrosse Abscesahühle voll weissgelben, gemclüosen, bakteriologisch 
sterilen Kit«rs eröffnet. Derselbe ist mit Gewebsfetzen vermischt, die am- 
gehende Husknlatnr bretthart. Freilegnng des Peritoneums. Dasselbe war 
zart, nirgends eine Resistenz fühlbar. Mikroskopische Untersuchung des 
exstirpirten Hnskalstiicks ergab eine fragliche Myositis interstitialis chronica. 
Zwischen den Primitivbtindeln hier nnd da zellige Wiiciiemng. Ulatte 
Anaheilnng. 
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Äbscesse, die vom Psoas ausgeben, und Seukungsnbacesse von 
der Wirbelsäule her liegen hinter der Foscta iliaca und breiten sich 
daher als nicht stark prominente Resistenzen, sondern mehr als flache auf 
der Darmbein seh au fei zum Ännulus cruralis verlaufende Erhebungen 
aus, gehen meist auch durch den Annulus hindurch uach abwärts. 
Diese Abscesse sind ausserdem in der Regel schmerzlos und ent- 
wickeln sich sehr langsam. Bei der acuten Psoitis bestehen zwar 
auch heftige Schmerzen. Diese strahlen aber mehr !n die rechte Ex- 
tremität imd in die Genitalien aus. Der rechte Oberschenkel tat 
flectirt und nach innen rotirt Dann fehlen der Psoitis die peritoni- 
tischen Symptome. Ausserdem fehlen allen diesen Affectionen die 
stürmischen Initialsjmptome. Manchmal treten zur Appendicitis 
Symptome der Psoitis, indem der Wurmfortsab. mit dem Abs« 
direct auf dem Muskel liegt. 

Schwierig bleibt oft die DiEFerentialdiagnose von Erkrankungen 
Gallenblase und der Leber, besondera wenn ein ]>erjtyph]itisch( 
Exsudat sehr hoch sitzt, oberhalb der Darm be in seh auf el oder in 
Nähe des Nabels. Hier können oft Schüttelfrost«, Fieber, Schmi 
haftigkeit, Resistenn wie bei der Perityphlitis vorhanden sein, 
genaue Anamnese vermag zwar auch hier manchmal die Diagnos 
stutzen, aber trotzdem bleiben noch genug Schwierigkeiten im 
zelnen Falle übrig. Bei Gallensteinen und Leberkolik ist die Aus- 
strahlung Aes Schmerzes nach dem Schul terwinkel charakt«ris tisch, 
während bei der Appendicitis der Schmerz mehr um den Nabel nach 
abwärts stmhit, der Schmerz auch bei dieser meist direct in der 
Ueocöcalgegend sich befindet. Dort ist auch die grosste Empfindlich- 
keit, während bei Gallensteinen die Empfindlichkeit unter 
Rippenbogen, entäprecheud der Gallenblase, charakteristisch ist. 
der Appendicitis Ist femer das Erbrechen nicht so anhaltend wie 
Lebererkrankungen. Für Qullenblasenentzündung und Steine spri< 
der hohe Sitz des Exsudats eher, zweitens die verhaltnissmi 
geringen Störungen des Allgemeinbefindens dabei, drittens die Ai 
breitang der Dämpfung, besonders deren Uebergang in die LeberdSm- 
pfung, während bei ähnlich gelegenen perityphlitischen Abscessen eine 
tympanitische Zone (zwischen Abscess imd Leber) sich befindet Beiden 
Fällen gemeinsam kann der Icterus sein (Stauungsicterus). Die lange 
Dauer dea Fiebers sjiricht in zweifelhaften Fällen mehr för ein peri- 
typhlitisches Exsudat. Auch sind die Fröste bei Gallenblasensteinen 
nicht ausgesprochene Schüttelfröste, sondern oft sich wiederholendes 
Frösteln. Freilich können Empyeme der Gallenblase klinisch recht 
schwere Störungen machen. Liegt der Wurmfortsatz mit seiner Kupp« 
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Dach oben am Lebermnd, so ist in solchen Fiilleu selbstverstätidlicli eine 
bestimmt« Diagnose nicht zu st-ellen. Hydropa der Gallenblase bei gleich- 
zeitigem Verschluss des Ductus cysticus durch einen Gallenstein kann 
eine chronische Form der Appendicitis vortän sehen. 

Einen eigenthümlichen Fall von (jallensteinileus. der eine 
Appendicitis vortäuschte, muss ich hier noch erwähnen. 

Gb handelt« sich nm eine mit starkem Pannimlns versebeiie, etwa 
50jährige Patientin, die früher nachweislich mehrere perityphli tische An- 
fölte dnrch^niacht hatte. Aach jetzt war unter pltitzlichen stürmischen 
Erscheinongen eine deutliche Eeaistenz iu der Ileocöcalgegend ent- 
standen, und schon in den nächsten Tag'en war llens eingetreten. Fieber 
fehlte vollständig:, nnd auch die Beschaffenheit des Pnlses war nicht merk- 
lich alterirt. Man glaubte ea mit einem alten Exsudat, welches, dnrcli 
einen Nachschub vergr5ssert, auf die Darmschlingen drückte, zu Üinn zu 
haben nnd durch die EntJeemng des Exsudats auch die IleuBerschelnungün 
heben zu können. Es schien die Operatiou in diesem Falle am so ge- 
botener, als Patientin durch das heftige Erhi-echen stark kothig riechender 
Hassen ungemein geschwäcbt nnd die Widerstandskräfte derselben in Ab- 
nahme begriffen waren. Nach Eröffnung des Bauchfells zeigte sich ein 
chronisch entzündeter, aber keine Spuren einer neuen Entzündung zeigender, 
mitseig verwachsener Wurmfortsatz, der offenbar die früheren AniUUe ver- 
ursacht haben mochte, aber kaum als eine geniigende Ursache für die jetzige 
Erkrankung angesehen werden konnte. Die durch die Bauchdecken fühlbare 
Resistenz war nicht mehr and besonders anch nicht in der Umgebong des 
Wurmfortsatzes zu fühlen. Beim Versuch, dieselbe aufzufinden, gelang 
es plötzlich, einen harten, in einer Damischlinge liegenden Körper 
durchzufühlen nnd hervorzuziehen. Er worde sofort als ein mächtiger 
Gallenstein, der sich in eine Dünndarm schlinge eingeklemmt hatte, erkannt 
nnd herausgeschnitten. Die Schleindiaut in der Umgebung des eingekeilten 
Steins zeigte sich bereits gangränös und fetzig. Der Darm wurde darauf 
vem&ht, die Wunde gesclüoBsen nnd die Operation beendet Trotzdem 
keine Erscheinungen von Peritonitis auftraten, ging die Patientin in den 
nächsten Tagen bei zunehmendem Collaps und Wiederauftreten des Bens 
zu Qmnde. Bei der Section fand man einen zweiten Stein von beinahe der- 
Belben Grösse weiter oben im Duodenum festgekeilt, einen Stein iu 
einer Communication zwischen Gallenblase und Duodenum, die infolge 
der Verscbwärong eingetreten war. endlich einen dritten Stein in der 
Gallenblase selber. Dort, wo der Stein ans dem Darm heran s geschnitten 
vrar, war Gangrün der Schlinge auf eine weite Strecke entstanden and hatt« 
den Tod verursacht. 

Sehr wichtig sind die Beziehungen der Appendicitis zu den weib- 
lichen Genitalerkrankungen. 

Von vielen Seiten ist behauptet worden, dass eine Prädilection 
des männlichen Geschlechts bei den entzündlichen Affectionen der 
Foasa iliaca dextm bestehe. Ich kann nach meinen eigenen Beobach- 
tungen in der That sagen, dass zwar eine grössere Anzahl von Männern 
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an Perityphlitis erkrasken als Frauen, immerhin aber die 
des männlichen Geschlechts als eine geringe bezeichnet werden 
Etwa 60 Proc, Männer und 411 Proc. Frauen befinden sich nnter meinem 
Krankenmaterial. Es lässt sich dies vielleicht daraus erklären, daas beim 
Weibe ausser den auch beim Manne vorhandenen BlutquoUen für den Ap- 
pendix noch eine besondere im Ligamentum appendiculo-ovaricum vor- 
handen ist, das dem Appendix eine Arterie zufßhrt. Wegen dieser besseren 
Emährung mögen wohl manche Formen der Ent/ündong des Wurm- 
fortsatzes, speziell die brandigen die Frauen weniger als die Männer 
betreffen. Nach den neuesten Unt«rauchungen von Waldeyer und 
Uartin besteht diese directe Verbindung zwischen demAppendix und 
dem rechten Ovarium in Form einer Peritoneal falte. Durch dieses Liga- 
ment geht, wie erwähnt, eine Arterie; auch den EntzUndungserregeni 
ist durch dieses Ligament ein Weg gegeben, um von einem Ot^fan auf 
das andere Oberzugreifen. 

Von den Genitalerkrankungeo, die zu Verwechaelungeu mit A,\ 
pendicitis Veranlassung gehen, kommt hier hauptsächlich die Pelri 
Peritonitis mit ihren Theilerscbeinungen, der acuten Perimetritis. 
Perisalpingitis und Periophoorilis in Betracht Weun aber einige Gynä- 
kologen der Ansicht sind, dass ganz ausserordentlich häufig eine rechts- 
seitige Perimetritis und Annexerkrankung durch eine fehlerhafte 
Untersuchung zur Diagnose einer Perityphlitis führe, so haben wir 
gerade die gegentheilige Erfahrung gemacht, dass nämlich die Appen- 
dicitis sehr häufig als eine Genitalerkrankung angesehen wird. Frei- 
lich sollte eine genaue Anamnese und eine sorgfaltige Untersuchung 
uns vor derartigen IrrthUmem bewahren. Die Anamnese hat einen 
grossen Werth für die Differentialdiganose. Bei der Pelveoperitonitis 
und ihren Theilerscbeinungen werden wir häufig durch die Anamnese 
erfahren, dass die Erkrankung und der \'erlanf derselben ein deutlich 
ausgeprägtes Fortschreiten von der Vulva zur Scheide, zum Collum 
uteri, zum Corpus zeigt. Es kann daraus auch dann noch ein Schluss 
gezogen werden, wenn die Erkrankung des Genitalkanals z. B. bis zur 
Tube inzwischen abgeheilt ist und lediglich die tuhären Veränderungen 
noch Qbrig geblieben sind. Sicher kommen tubare Erkrankungen nur 
selten ohne vorhergegangene Erkrankungen des Uteras zu Stende. 
Die Beziehung der Geschwulst zum Uterushom muss bei genauer 
Untersuchung in den allermeisten Fällen Klarheit verschaffen; in der 
Regel gelingt eine präcise Abtastung der tubaren Geschwulst nach der 
Linea innominata hin, weiter fehlen die charakteristischen Störungen 
der DarmfuucHon und können für die differentielle Diagnose ver- 
werthet werden. 
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Ausser durch eine genaue Anamnese und genaue Untersuchung 
spricht auch der Sitz des Exsudats meist sofort för eine bestimmte 
Erkrankung, da bei der Appendicitis das Exsudat viei hoher, in der 
Nähe der Darmbeinaehaufet, sitzt und vom Se h ei d enge wölbe aus selten 
erreichbar ist. Nur in denjenigen Fällen, wo der Appendix sehr weit 
in das Becken bineiiureicht, und besonders da, wo er verwachsen ti 
den Adnexorganen ist, giebt der Sitz der Geschwulst nicht ohne w 
tfiies Aufsehluas über die Art der Erkrankung. Das pelveoperitoi 
tische Exsadat kapselt sich am häufigsten im Douglaä'schen Räume 
ab. Der Uterus wird durch das Exsudat au die vordere Beckenwand 
gedrängt, so dass man die Portio vaginalis dicht liinter der Symphyse 
fQhlL Hinten tritt es in innige Verbindung mit der Kreuzbeingegend. 
Die seitlichen Beckenwandungen werden nur bei grösseren Tumoren 
erreicht. Die Consistenz dieser Exsudate ist im frischen Stadium 
immer eine fluctuirende; durch die Stauung ist die Mastdarmschleim- 
haut oft geschwollen und scbleimabsondemd. Bei nicht typischer Aus- 
breitung der Exsudate mtlssen wieder durch die Anamnese, durch die 
Art und den Beginn der Erkrankung Anhaitapunkte für die Diagnose 
gesucht werden. Martin erwähnt in seinem neuesten Werke'), dass 
er bei 171 Operationen rechtsseitige!; Sac tos alpin gen und 276 doppel- 
seitigen doch nur 6 mal eine derartige Verwachsung reap. nähere Be- 
ziehung des Processus vermiformis mit der tu baren Geschwulst angetroffen 
habe, so dass er ihn habe abtragen mtlssen, während er in 7 anderen 
Fällen sieh einfach verschieben Hess. {Er erwähnt ferner, dass er 
innige Beziehungen zum Cöcum nur 9 mal gesehen, indem die ent^ 
sprechende Tabenmasse sich extraperitoneal unter diesem Abschnitt des 
Darms hin unter Abhebung deaselhen auf die Innenfläche der 
Darmbeinschaufel ausgebreitet hatte. In einem Falle hätte die Lage 
der Tubangeschwulst gewiss eine Exsudation infolge der Appen- 
dicitis vortäuschen können, aber auch hier fehlten die klinischen Er- 
scheinungen einer Perityphlitis. Andererseits war die Geschwulst ver- 
möge ihrer Beziehungen zum Uterus und ihrer sonstigen C'onfiguration 
ftls tubare völlig pracis erkennbar gewesen.) 

Die klinischen Erscheinungen können bei den Adnex erk ran- 
kungen allerdings ebenfalls mit Erbrechen und Singultus und auch 
ziemlich plötzlich auftreten, aber sie werden von vornherein tiefer in 
die Gegend des Poupart'achen Bandes localisirt. Bestehen in beiden 
Seiten gleichmässig starke oder links sogar stärkere Schmerzen, ao weist 
dies auf eine Genitolerkrankung hin. Auch strahlen die Schmerzen 
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bei den Krlcmnlfuiigeu der üeoitalieu nie so sehr nach dem 
und nach dem Xabel aus, wie bei den Entzündungen des 
satzea. Das Allgemeinbefinden ist meist in geringerem Maasse gestört. 
Die Zeichen der diffusen Peritonitis fehlen meist, zumal der Meteorismus. 
Letzterer Umstand ist erklärlich durch die verschiedenen Infections^ 
erreger. welche dabei in Betracht kommen, da nach den neuesten, 
Untersuchungen der Gonococcus, der bei der Pelveoperitonitis 
hervorragende Holle spielt, fast stets nur circurascripte Reizungen d< 
Peritoneums und Brtliche eitrige Peritonitis verursachen soll. lohl 
stimme mit Richelot überein, dnss in zweifelhaften Fällen ein eti 
höherer Sitz der Geschwulst und des Schmerzes, insbesoudere aber am 
der ausschliesslich rechtsseitige Sitz der Beschwerden für eine Lasü 
des Wurmfortsatzes und gegen eine Erkrankung der Utemsanhäa( 
spricht. 

Liegen gleichzeitige Ei'krankungen der verwachsenen Oi^i 
so geben die chronischen gleichwerthigen Erkrankungen zu allerhani 
Beschwerden Veranlassung. Der in einem chronischen Zustand 
Ent^ndung sich befindende Appendix ist durch die Verwachsi 
immer neuen Schädlichkeiten und Recidiven ausgesetzt. Das an usi 
für sich schmerzhafte Ovarium wird durch diese Verwachsung» 
weder leichtere oder stärkere Schmerzen verursachen, die sieh zur Zi 
der Regel, wo eine stärkere Blut7.ufuhr zu den Genitaloi^aneu stal 
findet, bis zur Unerträglich k ei t steigern können: die Elegel wird dahef^ 
häufig auch mit stärkerer Blutung auftreten. Nicht selten sind diese 
Leiden blos als Gen italer krankungen aufgcfasst und demgemäss be- 
handelt worden, bis durch Beseitigung des Appendix mit einem Schlage- 
sämmtliche Beschwerden aufhörten. 

Man wird den Satz aufstellen können, dass isolirte E: 
krankungen der Adnexe oder des Appendix durch genai 
Untersuchung und durch die Anamnese als solche erkaa: 
werden können, gleichzeitig aber stets Zweifel in der D 
gnose verursachen werden. 

Wenn ich nun auf die bisher bei unserem Material gemachten 
Beobachtungen in dieser Hinsicht näher eingehe, so habe ich in 3 Fällen 
Gelegenheit gehabt, Appendicitiden zu operiren, die mit der Dio^ose 
Parametritis hereingeschickt worden waren: 2 mal wurde eine Appen- 
dicitis operirt, welche sich schliesslich als eine von den Genitaloi^^eo 
ausgehende Eiterung zeigte. In ti Fallen waren gleichzeitige Er^ 
krankungen des Appendix und der Adnesorgaue vorhanden, endlich 
in 4 Fällen traten im Verlauf oder nach der Operation 
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dicitia Erk rat) klingen der Adnexe auf, uud endlich will ich noch einen 
Fall erwähnen, der, wie manche diuser Fälle, auf der gynäkologischen 
Äbtheilung des Oberarztes Dr. Hermes beobachtet ist, bei dem eine 
Tubargravidität mit Appendicitis complicirt war (vgl. die Arbeit von 
Krüger, erscheint in der Deutschen Zeitschrift fllr Chirurgie). 

Zur Erläuterung dieser Verhältnisse sei hier ein durch Operation 
bei der Patientin B, gewonnenes derartiges Präparat abgebildet. 
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Man hat. oft den Versuch gemacht, die Chancen der expectativen 
nnd operativen Behandlung durch Statistiken festzustellen. Ich halte 
diesen Versuch in der Weise, wie er bisher gemacht wurde, fflr völlig 
verfehlt Bei diesen Statistiken und bei den gebeilten Fällen, die in 
denselben enthalten sind, sofern nur eine innere Behandlung statt- 
gefunden, weiss man über den Charakter des einzelnen Falles nichts, 
und Überwiegend mögen dabei Erkrankungen au Appendicitis catarrha- 
lis simplex vertreten sein, üeber Rückfalle erfahren wir gar nichts. Im 
wesentlichen handelt es sich um eine Statistik der Anfälle und die 



Letalität des einzelnen Anfalles, daraus koimen wir keinen Schluss 
auf die Mortalität der Krankheit als solcbe machen, £in und dasselbe 
Indi?iduiini kann sehr wohl 3-, 4 mal Anfalle tod Peritjphlitis 
Gberstehen und schliesslich doch an einer Perforation des Wurmfort- 
satzes zu Grunde gehen; es kann deshalb öfters als geheilt in den 
List«n fignriren und trotzdem später an acuter Perforation zu Grunde 
geben. Wie riel Kranke werden ausserdem in die Krankenhäuser mit 
der DJE^ose Peritonitis und anderen Folgezuständen der Perityphlitis 
eingeliefert, bei denen erat die Section als Ausgangspunkt der Erkrankang 
eine Perforation des Wurmfortsatzes zeigt Diese Todesfälle pflegen 
bisher in grossen Statistiken so gut wie nie als Perityphlitis berück- 
sichtigt zn werden, während sie doch, vielleicht mit wenigen Aus- 
nahmen, zu dieser Krankheitsgruppe gehören und dort verrechnet 
werden mQsaen. 

Sabli') ist der Ansicht, dass besonders Spital Statistiken auch 
nicht von ferne ein richtiges Bild weder von der Häufigkeit der in 
Frage kommenden Erkrankung, noch von dem Grade ihrer Gefiihrlich- 
keit geben können, da die meisten und namentlich so gut wie alle 
leichteren Falle von den Privatärzten behandelt werden. Dieser Um- 
stand war für ihn die Veranlassung, an die Aerzte in der Schweiz einen 
Fragebogen zu verschicken, vermittelst dessen er einige der wichtigeren, 
die Perityphlitis betreffenden Fr^en zu entacheiden suchte. Sahli 
erhielt im Qanzen von 466 Aerzten Antwort. Das darin enthaltene 
Material bezog sich auf 7213 Fälle von Perityphlitis. Davon wurden 
operirt 473, nicht ojierirt 6741). Von den Operirten starben 101 = 21 Proc, 
während heilten 372 = 78,7 Proc. Von den nicht Operirten starben 
591 = 8,8 Proc, während heilten 6149 = 91.2 Proc, In 4593 Fällen 
finden sich Angaben, ob die Spontanheilung mit oder ohne Recidive 
vor sich ging. Von diesen Fällen heilten ohne Recidiv 3625 = 79,2 
Proc. mit Recidiven 20.8 PrOc der Gesammtzahl (d. h. der 4593 Fälle). 
— Die hohe Letalität der operirten Fälle ist, wie Sahli hervorhebt, 
wesentlich darauf zurückzu führen, dass es sich bei den Operirten um 
die schwersten Fälle bandelte, und dass wohl häufig zu spät operirt 
wurde. Die hoheLetalitat fällt also hier theilweisederexpectativen Therapie 
zur Last Aus dieser Statistik kann man trotz der imponirenden Zahlen 
nur ersehen, dass im Verlauf der Erkrankung des Wurmfortsatzes eine 
grosse Anzahl leichterer Anfälle vorkommen, die zunächst ohne weitere 
Folgen wieder ausklingen. Wie viel wirkliche Spontanheilungen dabei 
sind, l&Bst sich nicht im geringsten erfahren, denn z. B. alle operirten 
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gtile betrefiFen unzweifelhaft meistens PatieuteD, diu schon einmal 
«nfan" gebeilt waren. 
Auch Rotter') hat mit einem grossen Aufwand an Fleiss und 
Usbe eine Statistik der auf der inneren und äusseren Abtheilung des 
"St. Hedwig-Krankenhauses in Berlin behandelten Perityphlitiden zu- 
sammengestellt, wiederum wirkliche und scheinbare Heilungen, aus der 
wir nur ersehen, wie gross die Mortalität der Anfälle gewesen ist (immer- 
hin noch 8,9 Proc.!). Man kann ferner aus ihr nur ersehen, dass unter den 
213 Fällen sich 21 mal diffuse Peritonitis befindet, die schliesslich doch 
zum Theil auf Itechnung einer expectativen Therapie zu bringen 
ist. Ebenso fallen die 19 Todesfälle eher der letzteren zur Last, da kein 
Fall infolge von Operation gestorben ist. irgend ein Beweis für das 
häufige Vorkommen dauernder Spontanheilungen eitriger Perity- 
phlitiden ist nicht erbracht, denn die angellihrten „Heilungen" (mit Aus- 
nahme der auf operativem Wege erzielten) können bei der kurzen 
Beobachtnngszeit doch noch nicht als definitive bezeichnet werden, da 
■ nach 5, 10, 20 Jahren ein auf espectativem Wege „geheilter" Patient 
■mui einem acuten Nachschub seiner Krankheit jählings zu Grunde gehen 
Vliann. Was zu dem Zwecke einer Statistik zusammengetragen wird in 
'Sinsicht auf Spontanheilungen sind nur Vennuthungen, und eine auf 
unsicherer Basis aufgebaute Statistik — la statistique est le mensonge 
en chiffres — ist nur geeignet, den Arzt wieder in eine gefährliche 
Sicherheit der Perityphlitis gegenüber zu bringen, aus der er allmählich 
snfgerllttelt war. Ausserdem muss noch in Hinsicht auf die Todesfälle 
nach Perityphlitis besonders hervorgehoben werden, dass eine grosse 
Reihe von Perityphlitis-Patienten unter anderer Diagnose (ausser der 
diffusen Peritonitis) zu Grunde gehen, besonders diejenigen, die an conse- 
cutiven Entzündungen, die ursprünglich von der eitrigen circum Scripten 
Peritonitis um den Wurmfortsatz herum ausgingen, gelitten haben. Dazu 
gehflrendie Leberabscesse, siibphrenischenAbscesse, die Empyeme, Herz- 
und Lungen erk rankungen, Thrombosen, Himabscesse, chronische Pyämie 
nnd dgl. m. Alle diese Arten von Erkrankungen werden des Oefteren 
als Folgezustände einer Appendicitis und mit dieser in Zusammenhang 
stehend bei der Section constatirt.. Wie oft mögen aber ähnliehe 
V Todesursachen vorgelegen haben, ohne dass man einen derartigen Zu- 
Mninmenhang ahnte! 

B Wenn wir den Versuch machen aus unseren Fallen eine Statistik 
zusammenzustellen, so dürfte vielleicht damit ein richtigeres Bild der 
Letalität der Krankheit als solcher sich ergeben. Denn in unserer 
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Tabelle tigutiren nicbt Anfalle mit wirklicheu und acbeinbarea Hm- 
langen, sondern da, wo günstige Ausgänge waren, handelt ea sich 
um definitive Heilungen der Krankheit Ich lasse in der Statistik 
die taberkalöaen Falle weg, da sie nicht in den Ralimen der am meisten 
interessirenden Entzündungen des Appendix gehören, und ebenso babe 
ich einen Todesfall (Marasmus senihs). der nach Heilung der Wunde 
eintrat (Fall 79), weggelassen, da der Tod weder mit der Krankheit, 
noch der Operation direkt im Zusammenhang stand. Es handelt SÜl^ 
also um (vgl. das Nähere Abschnitt 111) ^^^| 

2<IS Fälle mit 39 Todesfällen, ^^| 

d. h. also 18,7 Proc. Todesfälle. ^^ 

Diese Todesfälle entfallen sämmtlich auf die schweren compli 
cirten Fälle von Appendicltis pcrf. et gangraenosa (multiple Absi 
Pyamie. Sepsis u. s. w., vor allem diffuse Peritonitiden). Es 

76 Fälle mit 39 TodesfiÜlen. 

d. h. also 51 Proc, 
während die circumscvipten Äbscesse bei Aiip. perf. operata t« 
Todesfall aufweisen. 

Es mögen diese Zahlen im t'rat<?n Augenblick hoch erscheinen, 
doch verglichen mit anderen Operationsstatistiken, sind sie eher niedriger. 
So berechnet Sahli nach seiner Tabelle der Sammel forsch ung 

dass von den Operirten 21 Proc. starben, uud bei Rotter (L c.) 
starben von den Operirteu 24,2 Proc 
(bei Rotter habe ich die Fälle ti, 50. 52, da Protokolle fehlen, Ton dan 
69 operirten Füllen ab/.iehen müssen). 

Auch bei Rotter betreffen die Todesfälle ausschliesslich die com- 
ten Erkrankungen. 

9 hohe Letalität der operirten Fillle ist, wie bereits gesagt) dfr 
»irOckzu fuhren, dass bei der Zahl der Operirten es sich, wie gt- 
\ um die schwersten Fälle handelt, und dass wohl häufig zu spKI 
0|ierirt wurde (Sahli). Die hohe Letalität f^tllt also auch hier zum Th«l 
der e![]>ectativen, eonservativen Therapie zur Last. Denn alle die ge&hi^ 
bringenden schweren, im Verlaufe namentlich der Äppendicitis perfot»- 
tiva auftretenden Complicationen scblieasen sich an die primär besteh- 
ende eitrige circumscripte Peritonitis an, die entweder weitere Benrice 
ergreift oder unvollständig ausheilt. Selbstverständlich würden darch 
Beseitigung des ersten kranken Herdes durch das Messer die weitem 
Complicationen vermieden werden müssen und die Letalität der Krank- 
heit selber sich noch bedeutend herabdrBcken lassen. 




^B Wie kommt, es nun, ilass die chirurgische Mortalität grössere 

^BEahlen aufweist, ala die A.ugaben der inneren Kollegen bei sogenannt«)] 

^■ßpontanheilungeu. Einfach aus dem Grunde, weil 

^p 1. in den betreffenden Listen die wirklich und scheinbar geheilten 
Fälle nicht getrennt sind (Liste der Anfälle); 

2. weil eine ganze Reibe von Todestrtllen an Peritonitis, multiplen 
Abscessen, Pjiimie und Sepsis, die alle Tom Wurmfortsatü und seiner 
Ilrkranknng ausgehen, als solche nicht richtig erkannt (beaondei^ 
auch da, wo die Seetion ohne gleichzeitige klinische Daten gemacht 
werden muss) und unter andere Krankheitsrubriken gebracht werden. 
Dies acheint mir die einzige Aufklärung flir die Differenz in den 
Angaben der Todesfälle. Denn es dürfte sieh wohl keiner finden, der 
behaupten möchte, dass auch diese schweren, im Gefolge der Appen- 
dicitis auftretenden Fälle durch expectative Behandlung eher und 
häufiger heilen. 

Ea ergiebt sich ans alledem, dass die Todesfälle nach Perityphlitis 
(ca. 20 Proc.) fast ausschliesslich die Terschleppten und complicirten 
Fälle betreffen. Will man hier radical vorgehen, so muas man sich 
nicht darauf beschränken, die Anfalle allein zu behandeln und sie wo 
möglich espeetativ zu „heilen". 

Wir werden uns noch näher mit der sogenannten Spontan- 
heilung zu beschäftigen haben. Die anatomischen Vorgänge, die zu- 
nächst bei der Appendicitis simpIex die Spontanheilung einleiten, 
cbarakterisiren aich in der Hauptsache als eine narbige Schrumpfung 
der entzündlichen Neubildung, an der auch der Wurmfortsatz betheiligt 
ist. Die Serosa des CÖcums findet man meistens narbig verdickt, das 
Cöcum mit der Beckenwand verwachsen: der Wurmfortsatz, in festes 
Bindegewebe eingebettet, liegt dem Blinddarm dicht an und lasst sich 
schwer aus seinen Verwachsungen lösen. Die Heilung ist aber wohl 
nur dann als eine vollständige zu betrachten, wenn das Lumen des 
Appendix völlig verödet, seine Bedeutung als Darmanhang somit auf- 
gehoben und niir ein derber, fimctionaloser Strang übrig geblieben ist 
Trotzdem sind mit diesen scheinbaren Ausheilungen die Beschwerden 
der Patienten nicht verschwunden, sie werden wohl meistens durch 
die Verwachsungen, welche hier vorhanden sind, bedingt werden und 
können auch dann noch oft durch einen operativen Eingriff gebessert 
resp, beseitigt werden. 

Schwieriger ist die Entscheidung, ob und wie oft völlige Spontanhei- 
luugbei der circum Scripten eitrigen Peritonitis vorkommt. Die Möglich- 
keit muss zugegeben werden. Ein Theil der Eiterung mag sich eineu 

LW^K in die benachbarten Darmschlingen bahnen, an denen man bei der | 
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ObtUictioD die Perl o ratio Dspfoiie noch gelegentlich nachweisen kann. 
Am häufigst«!! findet die Perforation wohl in das Cocum statt, hängt 
aber natfirlich von der Lage des Wurmfortsatzes ab. Perforationen 
des Eiterherdes in die Blase sind beobachtet worden; auch die Aus- 
heilung perityphli tisch er Eiterherde durch Entleerung in andere Organe 
oder nach aussen ist unbestritten aichei^es teilt. Je kleiner ein der- 
artiger Abscess ist, um so vollständiger wird auch wohl die Entleerung 
in den Darm sein könnea (vgl. weiter unten). Dass selbstverstäud- 
liob auch die Entleerungen nuToUständig bleiben und zu schweren Com- 
plicationen Veranlassung geben können, geht uns hier vorläufig weiter 
nichts an. 

Hier interessirt uns am meisten, was aus dem Eiter in jenen Fällen 
wird, in denen ein derartiger Ausgang mit Sicherheit auszu sc hli essen 
ist. Der Streit, ob solche Herde durch Resorption zum Schwinden 
gebracht werden können, ist unter den verschiedenen Autoren noch 
immer ein sehr lebhafter. Von einzelnen Seiten wird die Möglichkeit 
der Resorption vollständig geleugnet (Krafft')l, von anderen zum 
mindesten stark bezweifelt (KQmmelP)). Demgegenfiber behauptet 
aber Sahli^) sie sicher beobachtet zu haben, und Stremboss glaubt, 
dass sie besonders bei Kindern ziemlich häufig vorkomme. Auch von 
bakteriologischer Seite (Tavel und Lanz) wird im Anschlnss an eine 
von mir ausgesprochene Ansicht die Möglichkeit der Resorption solcher 
Abscesae zwar zugegeben, aber als grosse Seltenheit bingesteUt 
Scheinbar uiit«rsttltzt wurde die Lehre von der Keaorption derÄbscane 
durch die Beobachtungen von Leyden und Renvers, die mit dtf 
Spritze das Vorhandensein von Eiter constatirten und nun die allmäii* 
liehe Verkleinerung des Tumors bis zur Ausheilung verfolgen konntuL 
Renvers meint, dass man bei Herden, die sich in den ersten !(► 
Tagen nicht vei^rüssem, auf eine solche spontane Resorption rechnen 
könne, und vergleicht diese Abseesse mit circumscripten periroetri tischen 
Exsudaten, die häufig spontAn zur Ausheilung kommen. Auch 
Kammerer ') sah in einigen Fällen, in denen durch die Punction Eiter 
nachgewiesen war, Heilung eintreten; aber er selbst hebt die mannig- 
fachen Bedenken hervor, die gegen die absolut« Beweiskraft dies« 
Methode sprechen. Er hält den Vergleich mit perimetritischen Ezn* 
dat£n nicht fUr berechtigt, da bei der Perityphlitis das Exsudat meiit 
jauchig-eitriger Natur ist und mit dem Darmlumcn durch Perforation 

I) Sammlung kliniacher Vortiä^. 18b9. S. li.it. 
2i Laogenbrck'e Archiv. Bd. XLILL JubiläumsheH. 

3) Correspondenzblatt für Schweizer Aente. 22. 1892. 

4) New York medical Journal. 1892. LV. Bd. 





I VerbindaDg steht. (Auch Renvers ^ebt an, d»sä in dem estra- 
tirten Flnidum zahllose Fäulnissbakterien vorhanden waren.) Die 
PanctJon könne nun eventuell den Diirchbruch in den Darm begünstigt 
haben, oder es könne durch Entleeining eines Theils des Eiters die 
Abnahme der Symptome bewirkt worden sein, besonders da die Besse- 
rung anffallend rasch, im Anschluss an die Function eingetreten sei. 
Auch Lange wendet ein, daaa die Resorption doch einen sehr hing- 
_ «amen Prozess darstelle, der mit dem oft plötzlichen Rückgang der 
^■Cyiuptome in keinem Einklang stehe. 

^B Dass Bakterien in abgekapselten Eiterherden langsam zu Grunde 
^ gehen, dass Eitermassen sich eindicken, verfetten und vollständig re- 
sorbirt werden, ist für uns feststehend und für Eiterungen in anderen 
Organen sichergestellt. Dasselbe mag auch beim Wurmfortsatz der Fall 
■ sein. In dem eingedickten Eiter werden wohl auch hier die Bakte- 
h'jrian allmählich absterben können, und der Resorptionsprozess da- 
B durch begünstigt werden. Wenn dem Eiter aber die Virulenz 
' genommen ist, so wirkt derselbe nicht anders als jeder andere einge- 
heilte Fremdkörper, mir mit dem Unterschied, dass er langsam resor- 
birt wird. Zwar sind geringe Eiterungen durchaus nicht immer 
unter sonst gleichen Verhältnissen das Zeichen einer geringen Bös- 
artigkeit der Entzündung; gerade in solchen Fällen kann die Intosi- 
oation und infolge dessen die Gefahr tür den Patienten eine hochgradige 
Bein: aber a priori ist nicht zu leugnen, dass kleine Abscesse leichter 
als grosse ausheilen können. Auch experimentell ist durch Wieland ') 
aus dem Bemer bakteriologischen Institut festgestellt worden, dass 
bakterielle peritooitische Abscesse zur Resorption gelangen können; 
doch ist wohl die Conditio sine qua non die, dass solche Abscesse, 
bevor sie resorbirt werden, zunächst steril werden müssen. Das seheint 
aber doch schliesslich hei den perityphli tischen Abacessen selten zu 
sein, da sie dauernd mit dem Darmlumeu durch den perforirten Appen- 
dix communiciren. und immer neue lufectionen dadurch bedingt werden 
mfissen. Es wird sich femer fragen, ob eine Perforation in der 
Wand des Appendix auch ausheilen kann. Ich kann das be- 
jahen durch eine neuerdings gemachte Beobachtung, die einzig in ihrer 
Art dasteht: Ich habe bei einer oft recidivirenden Perityphlitis (Fall 52: 
Huth im klinischen Tlieil, Appendicitis perforativa) inmitten von 
Schwarten einen Kothatein gefunden, den Processus vermiformis losge- 
löst, dicht am Cöcum amputirt und keine Perforation an ihm mehr 
nachweisen können. Der Kothstein konnte aber nur aus dem er- 

1) EiperimeDt^lle UD!«rBi]chDagen Ober Ferilonitü. Mittheilungen aus Eliniliea 
■und medicimuchen Instituten der Schweii. Reihe I. Heft 7. 1S95. 



krankten Processus vermiformis nährend eines acuten Anfalls lier- 
ausgekonunen sein, mithin mnaste die ursprüngliche Perforatdons- 
öfFnung sich wieder gescblosseo haben. Eine dabin deutende Narbe 
war an dem Wurmfortsätze zwar nicht einwandsfrei vorbanden, bei 
den übrigen Veränderungen und theilweisenObliterationen auch schwer, 
wenn vorhanden, zu constatiren. Die Thatsacbe ist aber eine sichere, 
dass Perforations Öffnungen im Appendix sich wieder schliessen 
können. Dieser Umstand muss auch die Resorption eines Eiterherdes 
begünstigen, indem derselbe dann besser abgekapselt ist und steril 
werden kann; er macht uns die völligen Heilungen eitriger Pentosi- 
tiden wahrscheinlicher und er erklärt uns auch, warum wir so selten 
bei den recidivirenden Formen, die wir in der aiifallsfreien Zeit 
operiren, noch eine nachweisbare Perforation des Wiirmfortaatzea vor* 
finden. Es fragt sich auch, ob die eitrigen Exsudate bei nicht 
perforirtem Appendix, welche andere Autoren verhältnissmässig hSuSg 
erwähnen, immer richtig gedeutet worden sind; denn die Möglichkeit 
einmal zugegeben, dass eine Perfo ratio nsöETnung sich wieder schliesst, 
werden wir wohl nicht immer entscheiden können, ob ein derartiger 
Verschluss vor sich gegangen ist. 

Wiederholt hat man bei Operationen eingedickte abgesackte Herde 
gefunden; ich habe selbst bei einer Operation einen derartigen Befund 
gehabt. Ich operii-te eine Dame, die nuch Durchbruch des peri^* 
phlitischen Abscesses in das Bauchfell multiple eingekapselte Herd« in 
der Bauchhöhle hatte. Während indessen Überall Eiter in grOBSCB 
Mengen vorbanden war, zeigte sich auf der rechten Seite nach Frn- 
legung des alten Entzündungsherdes durch das Messer, dass hier be- 
reits eine Schrumpfung und Vernarbung der Gewehe stattgeftmd« 
hatte. Inmitten derselben befand sich noch eine kleine HSble, in d« 
Reste völlig eingedickten Eiters sieb zeigten, ausserdem, die kleiiM 
Höhle beinahe ganz ausfüllend, ein haselnuss gross er Kothstein. In 
einem Falle Schede'» (rat nachlräglich von einem solchen Herd aas 
doch noch eine Perforation des Peritoneums mit tÖdtlichem Ausgangs 
ein. Rons fand einmal die völlige Verkalkung der Abscesse. Sahli 
legt auf die Eiterresorption weniger Werth bei der Spontanheilung 
als auf die Perforation des Abscesses in den Darm, besonders aber auf 
die Selbstdrainirung des Abscesses. Kleine Abscesse, die in den Darm 
gelangen, sind nach ihm schwer in den reichlichen Stuhlgan gmengen 
nachzuweisen, welche sich während der mit Verstopfung verbuDdenen 
Krankheit im Darm anhäufen. Der Nachweis wird nicht nur dureh dtc 
starke Vermischung des Eiters mit Stuhl erschwert, sondern ins- 
beeondere, wie Sahli betont, dadurch, dass die Eiterkörper theilw 





^r durch Fäu In isserreger zerstört iin<l Qnkeuntüch gemacht, werden. Die 
Möglichkeit liegt danauh vor, dass perityphhtiscbe Abacesse durch Per- 
foration des Eiters in den Darm ausheilen können, ohne dass seibat bei 
genauer mikroskopischer Stuhl Untersuchung der Eiter nachweisbar wird. 

S ahli macht nun weiter daraiii' aufmerksam, dass der perforirte 
"Wurmfortsatz in der Absceaahöhle geradezu als natürlicher Drain wirken 
kann. Die Bahnen, auf denen die Infection eingedrungen ist, sind oft 
aach die praformirten Bahnen, auf denen der gebildete Eiter sich spater 
eotleert. Als Beispiel dafür führt Sahli die Zahn Periostitis an. Das 
Periost wird durch die Spalten inficirt. Das eine Mal entsteht ein 
grosser Abscess, den der Arzt von der Mundhöhle her eröffnet; häu- 
figer kommt es nicht so weit, sehr oft sickert der Eiter in dem Maasse, 
als er sich bildet, vom Periost am Zahn entlang, den nämlichen Weg 
benutzend, den die Infection bei ihrem Vordringen eingeschlagen hat. 
Ich will nicht leugnen, daas diese geistreiche Hypothese Sahli's von 
der Selbstdrainirung unter Umständen eintreten mag und gleichfalls die 
Spontanheilung einleiten kann. 

Dass übrigens auch grosse Abacesse jahrelang flüssig abgekapselt 
nach der Perityphlitis bestehen können, beweist z. B. eine Beobachtung 
Schede's, der in dem Glauben, ein Careinom vor sich zu haben, einen 
derartigen alten, von mächtigen Schwarten umgebenen, aber noch 
flüssigen Eiter enthaltenden Abscess in der 1 leoeöcal gegen d vorfand, 
welcher sich als alter perityphlitiscber Herd ei^ab. 

Wenn wir also auch zugeben, dass eine circumscripte eitrige Peritonitia 
unter Umständen durch spontane Resorption heilen kann, so ist die Frage, 
ob diese Spontanheilung augestrebt werden soll oder nicht, für uns in dem 
Sinne zu entscheiden, dass wir sowohl wegen der Gefabren, welche die 
Eiterung dem Patienten bringt, als auch wegen der Möglichkeit un- 
Tollsländiger und ungenügender Ausheilungen stets den Kath geben 
müssen, derartige eitrige circumscripte Peritonitis durch den Schnitt 
nu entleeren, und die Krankheit durch Wegnahme des Processus ver- 
miformis zur definitiven Heilung zu bringen. Es mag sein, daaa die 
Natur durch die Perforation der Eiterung die Spontanausheilung und 
damit oft eine definitive Heilung der ganzen Krankheit anstrebt; aber diese 
Art. der Heilung birgt so viel Gefahren durch Hinzutreten zahlreicher 
Complicationen in sich, dass wir gut daran thun, der Natur bei diesem 
Ausheilungsprozesse mit dem Messer in der Hand beizustehen. Wir ver- 
mögen nicht definitive Spontanheilungen herbeizuführen; es hängt von 
einer Reihe glücklicher Umstände ab, die ganz ohne unser Zuthun dabei 
mitwirken. Was geschieht aber dann, wenn die Spontanheilung un- 
vollständig oder gar nicht eintritt, wenn die verheerende Wirkung des 
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Eiters sich bemerkbar macht und die lebensgefahrlichen Complica- 
tionen, Senkungen, V enenthrombose, Durchbrttche in benachbarte Organe, 
Pyämie und Sepsis auftreten? Haben wir da nicht den besten und 
günstigsten Zeitpunkt zur Operation versäumt? Zweifellos ist es von 
grossem Werth, in den medicinischen Gesellschaften Präparate der tödt- 
lichen Wirkung der Perityphlitis zu demonstriren, aber f&r uns sollen 
dieselben doch nur eine Mahnung sein, durch frOhzeitige richtige Er- 
kenntniss und sachgemässe chirurgische Behandlung derartige Demon- 
strationen in Zukunft zu verhüten. Der Arzt darf nicht in dem Glau- 
ben bleiben, dass er mit der Beseitigung des Anfalls die Ejrankheit 
heilt 

Eine Spontanheilung der Appendicitis gangraenosa halte ich f&r 
selten, weil durch die hier gleich zu Anfang vorhandenen, un- 
gemein virulenten Infectionen so hochgradige Veränderungen statt- 
finden, dass eine Ausbreitung des entzündlichen Prozesses nicht allein 
in die Nachbarschaft, sondern auch auf das Bauchfell die Regel zu 
sein pflegt Diese Fälle verlaufen oft foudroyant in wenigen Tagen 
todtlich. Hier kann allein die frühzeitige operative Hilfe lebensret- 
tend wirken. 
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Die Appendioitis simplex. 



Sonnenburg, Peiityi>blitis. 3. Auflagt*. 



Appeiidicitis simplex. 

Wir fassen unter Appemlicitis simples alle diejenigen Formen 
der Entzündung des Wurmfortsatzes zusammen, bei denen es zn mehr 
oder minder hochgradigen Veränderungen des Wurmfortsatzes selbst, 
Bowie auch der Umgebung infolge von Adhäsiyi>eritoiiiti9 kommt, bei 
denen aber weder durch Geschwüre oder Druckgangrän infolge eines Koth- 
steines die Wandung perforirt noch durch directen Austritt des Inhalts in 
die Umgebung eine circumscripte eitrige Peritonitis entstanden ist. Diese 
Form der Appendicitis mit ihren verschiedenen Etappen verläuft häufig, 
d. h, in einer Überwiegenden Anzahl von Fallen, entsprechend den oft 
geringfügigen pathologischen Veränderungen auch klinisch gutartig, 
doch kann auch sie eine Reibe von Complicationen, die auf eine 
schwere Infection zurückzuführen sind, zeigen. Ausgeschlossen sind 
bei diesen Erörterungen, um in einem besonderen Abschnitt behandelt 
zu werden, die an die chronisch- katarrhalische Appendicitis sich an- 
schliessenden gangränösen Formen. 

Wir lassen hier zunächst unsere pathologisch -anatomischen Unter- 
suchungen folgen. 

A. Patbologiech-anatomischer Tbeil, 

(Für die erale Anfluge liearljeitet von weiland Dr. Finkelatein.) 

Ss seien hier zunächst einige Bemerkungen über die Entwicklung 
des Blinddarms und des Processus vermiformis, sowie über die Anatomie 
Gebilde vorausgeschickt. Interessant ist es, dass bei gewissen 
Sängern, z. B. bei vielen Nagern, bei manchen Affen und beim Menschen 
ein Theil des Cöcums eine mehr oder weniger starke Verkümme- 
rung zeigt, so dass er als dünner, wurraförraiger Appendix dem übrigen 
gut entwickelten Abschnitt anhängt. Diese Verkümmerung ist zurück- 
XtifÜhren aiif veränderte Nabrungsbedingungen. Dass diese Zeit für 
den Menschen nicht allzu fern liegt, beweist der Umstand, dass der 
gesammte Blinddarm des Fötus, auch des Keugeborenen, eine relativ 
grössere Lange besitzt,als derdesErwachseDen(Wieder8heim). Dieses 
rudimentäre Ueberbleibsel des verlängerten Blinddarms, das nach der 
Geburt also noch eine directe Fortsetzung des Cöcums bildet (nur 



ausnahmsweise bleibt dieser fötale Typus bestehen: Fall IS2), befind! 
sieh später an der hinteren und inuereu Fläche des Cöcurns. Ea { 
ein hohler Auhang, der die Form eiues Regenwurms hat. In der 
Regel ist er sehr beweglich infolge einer dehnbaren, dreieckigen 
Baiichfellduplicatur, welche gegen das DUnndarmende bin in zwei 
Falten sieb erhebt, von denen sich die eine in die Plica üeocoecalia 
verliert, die andere in denjenigen Gekrösabscbnitt übergeht, der in den 
vom Dünndarmende und Colon ascendens erzeugten stumpfen Winkel 
eingeschoben ist (Luschka). Das Mesenteriolum ist sehr verschieden 
lang und dick, doch ist mir kein Fall vorgekommen, in welchem es 
völlig gefeidt hätte, wolü aber Fälle, wo es sehr rudimentär entwickelt 
war. Die anatomische Beschalfeuheit des Appendix ist je nach dem 
Altereine verschiedene: dem Blinddarm analog gebaut, mit einer ver- 
bältuissmässig kräftigen Muscularis versehen, ist die Schleimhaat be- 
sonders im jugendlichen Alter von zahlreichen Follikeln durchsetzt. 
Nach der Geburt verengert sich die trichterförmige Mündung, so dass 
schon im zweiten Lebensjahre der Eingang in den Wurmfortsatz meist 
etwas enger ist als das Lumen desselben. In höherem Alter atrojibirt 
und obliterirt der Wiirrafortaatz. Die einzelnen Schichten des Appendix 
sind: der iieritoneale Ueberzug, die Muskellage, eine relativ dicke Schicht 
von Bindegewebe mit Arterien und Lymphgefässen, die Submdcosa, 
endlich die Schleimhaut, 

Eine halbmondförmige Duplicatur findet sich ziemlich regelmässig 
an der Cöcalpforfce; die Gerlach'sche Klappe. Warum diese speciell 
den Namen Gerlach fOhrl, ist nicht recht ersichtlich, da sie sich bereits 
früher bei Merling (1836) beschrieben findet; dann hat sie auch 
Cruveilbier genau angegeben, Sie nimmt nur die obere Hälfte des 
Orificium ein und öffnet sich nach dem CÖcum hin. Nannigs 
(Groningen 1S401 beobachtete dlrect unter dieser eine zweite, kleinere 
Klappe. Die Rolle dieser Einrichtung ist nicht ganz klar; während 
ihre Aufgabe vermuthlich darin besteht, den Darmingestis den Eintritt 
in den Cöcalanhang zu verwehren, scheint sie de facto des Oefleren 
umgekehrt der Entleerung des Apirnndix hinderlich zn sein. — 

Die Blutzufuhr des Appendix kommt(nach Fowler citirt) folgen dei^ 
massen zu Stande: Es findet eine Anastomose statt zwischen den 
Aa. superior mesenterica, ileocolica, colica dextra und colica media, 
und zwar durch primäre und secuudäre Bogenhildung. Von der leta- 
leren geht wieder ein den Appendix versehender Zweig aus, der mrt 
den die ileocöcale Gegend versorgenden Getasszweigen in Verbindung 
steht Der den Appendix ernährende Zweig verläuft am freien Rande 
des Mesenteriums entlang und giebt unterwegs Zweige ab, Ist dos 





Mesenterimu klein und verkümmert, so aielit sieh die Arterie unterhalb 
des peritonealen Ueberzugs des Appendix hin. Ausnahmsweise verlauft 
sie direct am Ende des Organs, ohne sich zn verzweigen, bis sie in die 
Submucosa einbiegt: sehr ungüustige, zu Gangrän disponirende Ver- 
hältnisse. Beim Weibe besteht noch eine directe Blnizufuhr in einer 
Bauch feil falte, welche als Liganieotum appendiciilare-ovaricnm den 
Appendix mit dem Ovarium verbindet. Dieses Band hat die richtige 
"Würdigung neuerdings wieder durch Martin und Waldeyer gefimden. 
Wenn auch bereits Treitz (1S57) und Rouget (1858) diese und andere 
Peritoneall'alten erwähnen, so hat Clado ') darauf hingewiesen, dass 
man beim Aufheben des Wurmfortsataes eine Peritoneal falte erblicke, 
die sich von dem Wurmfortsatz in den oberen Rand des Lig, lat. ibrt- 
setze: er nanute diese Falte Lig. appendiculo-ovaricum. Er fand es 
constant als ein Gebilde, welches die Verbindung der Lymphgetasse 
«wischen Ovarium undProcessus vermiformis umschliesst, — Durand-) 
hat es bei beiden Geschlechtern entwickelt gefunden; es soll hei der 
Prau die Ute ro-ovari algelasse, beim Manne die Vasa spermatica tragen. 
Es entspringt rechts aus dem Mesenterium des Appendix. Jedenfalls 
enthält es bei der Frau Blutgefässe, welche den Appendix mit versoi^en. 

Die Lymphgefässe des Appendix münden in dem Winkel zwischen 
Appendix und CÖcum in das Ganglion des Wurmfortsatzes (Clado). 
Die Nerven des Appendix entspringen dem oberen mesenterischen 
Nervengeflecht des Sympathicus. Von dem die Arteria ileocolica be- 
gleitenden Nervenstrang gehen Zweige zum Wurmfortsatz ab. Es ist 
beachtenswerth, dass der obere Plexus des Mesenteriums schliesslich in 
reichem Maasse den Dünndarm innervirt (Powler). Hieraus ist die 
Art der Ausbreitung der Schmerzen bei Appendicitis, nämlich weit hin 
in die Bauchhöhle, bis zum Nabel und Magen, erklärlich. 

Die Lage des Blinddarms und mit ihm die des Appendix innerhalb 
der Bauchhöhle kann sehr wechseln. Die wechselnde Lage nach der 
Geburt nnd später ist abhängig von der Lange des Mesocolon und vou 
der Volumenänderung des Cöcum. Bei mittlerer Ausdehnung durch 
Danngase ragt das Cöcum bis zum inneren Rande des Ileopsoas, liegt dann 
onmittelbar an der vorderen Bauchwand in der Inguinalgegend. Das 
Bauchfell gelangt dann ohne Faltenbildung von der Banchwand zum 
Blinddarm. Der stark dnrch Gase ausgedehnte Blinddarm erreicht die 
Linea alba nahe der Schamfuge. Der durch breiigen Inhalt stark 
ausgedehnte Blinddarm hängt gewöhnlich in die Beckenhöhle hinein. 

11 Soc. de Biologie. 1891. 

■2) Le ligftinent ilin-orarien etc. Progrea miH. No. 27. 1S95 
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Dm leere, stark zusammeiigezogeDe CScum liegt bedectt von 
dänncn, in der Höbe des DanDbeiskamnia, 

Von Wichtigkeit sind die Fälle ron GekrÖsbildung') am auf- 
steigendea Dickdarm, wo dieses nicht vod der gewöhnlichen Änhef- 
bingsstelle ausgeht, sondern, entsprechend einer bestitmnten Periode 
des embryonalen Zustandes, an abnormen Stellen der hinteren 
Baiichwand sich inserirt. Man Endet dann Cocum und Colon 
ascendens frei flotttrend in der Nabelgegend oder selbst nach links 
Ton derselben. Fast immer sind damit auch erhebliche Lage- und 
Form Veränderungen der übrigen Diekdarmtbeiie, der dQnnen Gedärme, 
der Peritoneal&lten und -Taschen und der Anordnung auf Verthelli 
der Gelasse verknüpft. Als Beispiel führt Curschmann^) den 
genden Fall an: 

36 Jahre alte, an rhronischer Nephritis verstorbene Fran bietet nacl 
Er9ffnnn^ der Bancbhßhle fol^nden Befonil: Der Blinddarm mit dem Wurm- 
fortsatz findet sich in der Mitte der Baachlil>hle etwas nach onterhalb nnd 
links von der Nabelgiegend vor den Dünndarmschliiigen gelagert und dnrcU 
ein langes Mesocolon an der WirbelsUale mit den anderen Theilen di-s 
Dickdarms belestigt. 

Verfolgt man den Dickdarm analwlils, so sieht man Um zunilclist voin 
Cöcnm ans nach links oben anter dem linken Leberlappen weg ins linke 
Hypocbondrinm verlaufen. Er macht nnn eine nach oben gerichtete Schlinge. 
Kieht dann hinter seinem Anfangstheil hemnter nnd verlauft daranf io 
mehreren Schlingen, die dnrcli ein sehr langes Mesocolon links von der 
Wirhelsänte befestigt sind, nach abwärts dem Rectnm zu. welches links in 
normaler Stelle im Becken gelegen ist Die Dünndärme nehmen znm grössten 
Theil die rechte Hltlfte nnd untere Partie der Leibeshöhle ein, nnr wenig:e 
Schlingen liegen links unter den beschriebenen Partien des Colon. (Fig. 3 
[nach Cnrschmann.j) 

Eine nähere Betrachtung der Form und Verlaufsweise des Colon 
an sich lässt in diesem Falle noch eine weitere Anomalie erkennen, 
nämlich das vollkommene Fehlen eines als Colon ascendens aufzu- 
fassenden Darmtheils. 

Weit häufiger und ijraktiach wichtiger als die Form Veränderungen 
des Colon ascendens sind die Anomalien der Lage und Qestalt 
des Blinddarms. 

Curschmann erwähnt zunächst die meist angeborene, viel seltener 
wohl später erworbene Verlängerung und Vergröaserung de» 
Blinddarms, die absolute, wie die scheinbare. Im Gegensatz zur 
absoluten Vergrösserung, d. h. der Verlüngernng der Entfernung 

, Toiio graphisch -kliui^che Stadien. DeutsctiM 
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der Eintrittas teile des Jejunum rom blindea Eude des Göcum wUrde 
i von einer scheinbaren dann sprechen, wenn ohne Vermehrung 
I dieser Dimension noch der Aafangstheil des Colon ascendens über das 
[ Cocum hinaus durch Mesocolonbüdung von der hinteren Baiichwand 




gelüst und mit dem Blinddarm (gleichsam in ihn hfreingezogen) be- 
weglich geworden ist. 

Ciirschmann berichtet femer Über die Umknickungen und 
ümbiegungen des Cßcum. 

Wenn man bei Sectioneu auf den Darmsitua achtet, 80 bemerkt 
man durchaus nicht selten das Cöcum nach oben umgeschlagen, 



so dass es, mit seiuem Fiiodus zwerchfellwärta gerichtet, 
ein entsprechendes StOck des Colon ascendens verdeckt Aach 
der Processus yenniformis ist damit selbstverständlich verlagert: mit 
seiner Spitze nach oben und seitwärts oder direct bis zum Leberrand. 
ja hinter die Leber sich erstreckend, ' ) 

War früher die Anschanung verbreitet, dass das Göcum nur zu 
', und zwar in den vorderen Abschnitten von eineru Peritoneal- 
fiberzug bedeckt sei, während 
*' *" der hintere Theil des CÖcums in 

losem Zusajamenbang mit der 
Fuscia iliaca durch lockeres 
Bindegewebe stehe, so wardi 
schon lS49durchBardeIeben'^f 
darauf hingewiesen, dass 
Cöcum in der Regel vom 
feil ganz überzogen sei 
später von Luschka.') Si 
iiml Anderen bestätigt 
Meriijot de Treigny 
i'<'i lOll Leichen das Cöcum 
stänilig an der Hinterseite vom 
IVritoneiim bedeckt, indem sich 
das Bauchfell etwa 10 cm Tom 
Gil'iVl desCöcums entfernt, plötz- 
lich umwendet, um auf die Fascia 
iliaca überzugehen. Taffier\t 
fand anter 120 Leichen nur 9 mal das hintere obere Drittel des Cöcuius 
frei vom Peritoneum, v. Sydow (bei Lenander [1, c] citirtl traf unter 
586 Leichen den Appendix 19 mal theilweise, '20 mal ganz in dem Peri- 
tonealblatle, das die Fossa illiaca bedeckt, eingebettet; 11 mal verlief 
er vollständig in dem hinter dem Cöcimi Hegenden Zellgewebe, also 
in ca. 2 Proc Als Regel ist anzusehen, dass der Proc. vermiformis 
von der inneren Seite des Blinddarms abgeht und frei in der Bauch- 
höhle verläuft. 44 mal bei den 5St> Leichen sass das Anhängsel au 



eben'^f 

im T^^^l 



1) Fig. 4 zeigt den intacten Situs eines solchen Falles (uacb CuracbmaanV 

2) Heber die Lage des Blinddarms beim Menschen. Virchow's Arcliiv. 
Bd. 2. 1S19. 

3) lieber die peritoneale UmhOUang des Blmdrlnrins und Aber die Fosw 
ileoooecalie. Ebenda. Bd. 21. 1861. 

4) Stades sur les Hemies da gros intestin. These de Paris 1880. 

5} £tndea rar le coecnm et lea hemies. Archive g^n^ral de mCd. 18^ 





tief in die Beckenhöhle hinab. — Fergusson dagegen constatirte 
unter 200 Sectionea die retroperitoneale Lage der hinteren CCcalwand 
resp. des Appendix 77 miil. 




Bei imseren Obductioneu bemerkten wir öfter, dass auch bei voll- 
kommen bauchfellumhuUtem Blinddarm der Wurmfortsatz infolge un- 
gewöhnlicber Lagerung in einzelnen Theilen oder auch fast in ganzer 
Ausdehnung unter das Wandblatt des Peritoneums treten kann, um 
dann, stellenweise diese Anordnung unterbreclieud, wieder vollkommen 
von demselben umfaaat zu werden. Ich erlaube mir, einige Protokolle 
mitzutheilen (Befunde erhoben von weil. Dr. Finkelatein). 

,80 Grad ge- 
Es lieget mit 

seiner liintereu baucht'RUti-eieii Peripherie dem unteren Niereapole direot auf. 
Von der Nierenvonlerflttche zieht 
das Peritoneum direct auf das 
stark S-fQriiiig geschweifte CoIod 
asceadens, das in seinem Änfanga- 
theüe fast quer verlSnft. An der 
Stelle, wo der Blinddanu der 
Niere aufliegt, entspringt der 
Pruceaans vermiformis, der hinter 
deiu Peritoneiini quer über die 
Niere hinwesr etwas nnterhalb 
deren Hitte einherzielit; alsdann 
passirt er, ebenfalls noch hinter 
dem Peritoneum, die seitliche und 
Vorder fluche des senkrechten Duo- 
deuiimtheils, tini nnn erst, voU- 
kommea vom Peritoneum eing«- 
scheidet, mit seiner letzten Partie 
von ca. 2 '.^ rm durch eine 
kurze BaaclifeUduplicatur an das 
hier quer verlaufende Colon asceu- 
dens fixirtzn wei'den. Eine klein« 
Stelle des Processus, nngeföhr in 
der (.iegend des inneren Nieren- 
randes, wird zn ca. \ der 
Peripherie von Peritoneum ran- 
fasat (vgl. Fig. 5 S. 57). 
2. Fünfmonatlicher SQngling. Die unterste Peripherie des Cöcans 
befindet sieh in der Höhe der Spina ant. snp. Der Wnrmfürtaatz entspringt 
am tiefaten Punkte des Blinddarms als weiter Schlauch, der sich allroftUieh 
trichterförmig: vereniift, an der medianen Seite der Hinterwand, am Colon 
aacendena in die I{ölie steigt und fast in der Hohe des oberen Nierenpoles 
in scharfem Bogen nach unten umbiegt, tim als stricknadeldicker Strang 
zu enden. Wilhrend der Appendix in aeiuem L'rsprungsstück vollkommen 
von Peritoneum ilberkleidet ist, das er in einer kurzen Dnplicatur von der 
Serosa des CBcum erhalt, tritt er in der Hohe des nntereu Nierenpoles mit 
seinem aufeteigenden Schenkel hinter das Bauchfell (i', Fig. 6) und li^gt 
unmittelbar der Nierenvorderjiäche an, von deren Peritonenlttberzng i 
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Vorderfiäclie be-deckt wird. An der UmbiegUDgsstelle wird er wieder voU- 
luimiuea intraperitoneal und leimt sich dicht an die Hinterlläche des Colon 
ascendens an, an der er binabBteigt. Hebt man ihn vom Colon ab, bü spannt 
sich ein knrzes MeBovennium zwischen ihm und dem Colon an. Die Spitze 
hat kein eigentliches Gekröae, sondeni pendelt frei iu der BaiiehhüJile 
{vgl Fig. 6). 

3. Der schwach entwickelte Blindaack des CiicumB ist durch ein kurzes 
iUesocoecum gegen die Fossa iliaca flxirt. Ein kleiner Theil der Hint«r- 
von Bauchfell nicht bedeckt. An dieser Stelle entspringt, der 
10 cm lange Processus, der in seinem Antangstheii hinter dem Bauchfell 
^parallel dem Ileam nach innen und hinten verläuft. 1 cm lateralwärta 
Win inneren Psoasrande tritt er in die Bauchhöhle ein. Seine frei beweg- 
liche Spitze erhält vom Psoasperitonenm ein kurzes Mesenteriolura; der 
letroperitoneale Theil betrug 4, der intraperitoneale 5 cm. 

In einem 4. Falle lag der Procesaua vollkommen retroperitoneal von 
der Vrspningsstelle an der banch fellfreien Hinterseite des Blinddarms bis 

Spitze. Sein Verlauf geht schlänge nßrmig gewunden hinter dem Peri- 
iim der Fossa iliaca nach oben. 

In keinem der FUlle waren abnorme A'orwachsungen oder Zeichen ali- 
igelaulener Peritonitis vorhaudea. 

Über die Lage des Appendix hat Tarner') folgende Beobacb- 
;en veröffentlicht. 

JÜ&ch ihm lag der Wurmfortsatz 1. frei iu der Bauchhöhle 83 mal, 
id zwar 

I. in das kleine Becken hinab 51; 

2- quer über dem Psoas nach dem Promontorium sacri 20; 

3. frei auf dem Psoas oder Iliacus 6 mal; 

4. längs der lateralen Fläche des Colon ascendens nach oben 2 mal; 

5. in der Mittelbauchgegend unter Querlagerung der Anfangstheile 
des Colon 3 mal; 

(). vor der rechts gelagerten Flexura sjgmoidea 1 mal 

II. Der Wurmfortsatz lag hinter dem Anfangatheil des Dickdarms, 
zwischen diesem und der hinteren Wand der Bauchhöhle, resp. der 
Fossa iliaca 22 mal: 

1. ziisammeugeroitt hinter der Vereinigungss teile von lleum und 
Cöcum 4 mal; 

2. hinter dem Cöcum in der Fossa subcoecalia 5 mal; 

3. längs der hinteren Fläche des Dickdarms hinauf iutraperitoneal 
6 mal; 

4. desgleichen völlig intraperitonea! 2 mal; 

5. theiiweise extraperitoneal 4 mal; 

6. hinter dem Fundus des nach oben gekehrten Blinddarms I mal. 



1) Centralblatt für Chirurgie. Nr. 41. 1S92. S. SlO. 
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Man sieht aus unseren und atis den Befunden anderer Autoren, 
wie die L&ge des Processus vermilormis in der Bauchhuhle allerdings 
dem Wechsel unterlegen ist Der Appendix kann auch von jeder Stelle 
des Blinddarms seinen Anfang nehmen und dementsprechend bald nach 
links in die Bauchhöhle hineinragen, bald nach rechts. Seine Spitze 
kann bis zur Uallenblase, bis zur Flescra sigmoidea, bis zimi Fundus 
des Magens, bia zum Scheitel der Blase oder zur Seitenwand der 
rechten Niere sich erstrecken. Die Terschiedenen Lagen des Appendix 
werden begünstigt durch die sehr verschiedenartige Länge desselben; 
denn der Processus vermifor- 
mis ist den grösaten Schwan- 
kungen in den Grössen Verhält- 
nissen unterworfen. Als abnorm 
grosse Maasse bat Ribbert 
einen Fall von 21 cm, Luschka 
mit 23, ich selbst mit IS und 
(s, Fig. 2) 21 cm beobachtet 

Wenn aber Beynes den 
tiefen Ursprung des Appendix 
als Regel für das Eindesalter 
in Anspnicli nimmt, so muss 
nach den Untersuchungen von 
Finkelstein dem widerspro- 
chen werden, indem dieser unter 
34 Kinderleichen aus den ersten 
Lebensjahren uad-Monaten, di« 
er daraufhin untersuchte, den 
Fortsatz 19 mal immittelbtr 
neben der Klappe und 15 mal 
an tieferen Punkten des Blindsacks entspringen sah, also in annähend 
gleichem Verhältnisse. Bei einem l'/j jährigen Knaben ging der Pto- 
immittelbar neben der Klappe aus einer besonderen divertikd- 
artigen Erweiterung an der Vorderseite des Cociims ab und schlug sich 
im Bogen um die untere und hintere Peripherie des lleura, um dftaa 
senkrecht vor der hinteren Bauchwand g^en den Nierenhilus emM 
zusteigen (vgl Fig. 7), 



Die Gründe, weshalb der Appendix so häufig Erkrankungen 
gesetzt ist, sind in der Hauptsache mechanischer Natur, sie hängen zu- 
nächst von dem Bau, von der Beschaffenheit des Organs ab. D ena 
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ein Orgao, durch welches ao leicht die in dem Darm vorhandeneii 
Intzündungserreger hinein und aus welchem bei der leichten Schwel- 
lung der Schleimhaut die Entzdmdungsprodukte nur schnür heratia- 
gelangen können, häufig der Sitz schwerer Entzündungeu wird, ist nicht 
zu verwundern, zumal wir in diesem Organ infolge seines Reichthums 
an adenoidem Bindegewebe die günstigsten Bedingungen für Entzün- 
dungen haben. Die ßbermässige Länge, die der Wurmfortsatz oft hat, 
ihiedene Lage desselben, die Knickungen, ferner das Vorhanden- 
es zu kurzen Mesenteriolum und die dadurch bedingten ud- 
itigen Verhältnisse der Btutcirculation sind als prädisponirende 
rsachen der Entzündung anzusehen. 

Es ist sehr schwer, sich über die Häufigkeit, in der krankhafte 
Veränderungen des Wurmfortsataea vorkommen, Rechenschaft zu geben. 
Man hat versucht, die zufalligen Befunde bei Sectioiien statistisch zu 
verwertheu. Matterstock theilt eine Statistik TUngel's mit, der in 
2 Jahren 30 mal gänzliche oder theilweise Obliteration, 43 mal Eiatarrhe 
nnd ältere Kothconcremente, 12 mal abnorme Anhefhmg und 11 mal 
berkulöse Geschwüre ohne Perforation im Appendix bei seinen Sec- 
constatirt^. Nach Toft (ebendort citirt) sollen sich sogar bei 
][eder dritten Person krankhafte Veränderungen oder Spuren abgelaufener 
Prozesse und bei 5 Procent aller untersuchten Leichen Ulcerationen im 
Processus vermiformis vorfinden. In unserem Krankeuhauae ist von 
jeher bei den Sectionen mit Aufmerksamkeit auf die Krankheiten des 
Wurmfortsatzes geachtet worden. Wir haben dabei durchaus nicht 
so häufig Abweichungen von der Norm gefunden. Um aber ein etwas 
sichereres Urtheil Über die Morbiditätsverhältnisse des Oi^us zu be- 
kommen, habe ich damals durch Dr. Finkelatein von l'JO auf 
einand erfolgen den Obductionen ohne Auswahl einen Status der lleo- 
cöcalgegend aufnehmen lassen, wobei nur bei 7 Leichen pathologische 
Veränderungen vorgefunden wurden. 

1. Bei einem 22jührigeu Tnberkulüseu fand sich dos distale Ende des 
Anhangs um das Drei- bis Vierfache seines Ursprungstheils autgetrieben, 
bisch ofstabfürmig gekr&mmt, ohne alle Verwachsungen. Die Serosa ist stark 
injicirt. Bei der Berlihrimg platzt das Organ sogleich, es eutleert sich 
k^ger Eiter; die Empyemliühle ist ca. wallnnssgross, die Macosa ge- 
schwnrig zerfallen, flottirt in feinen Fetzchen im Wasser. 

2. Bei einem 60jährigeQ Phthisiker mit Darmtulierkulose ist der Pro- 
cessus unverwachsen. An der Spitze starke Injection der Serosa. Die 
Wand ist massig verdiekt, derb, ungefähr in der Mitte auf der verdickteu 
Schleinibaat ein nnregelm aasiges Geschwür. Inhalt: zäher Schleim, 

3. Bei einem an Vitium cordis Verstorbenen ist der Proc, vermif. 
von der Hüiterwand des Cöcam gerade nach aussen gerichtet and durch 
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feine Adliäeioneii in der Fussa iliac» tiiirt. Sein Mesenterium ist ziemlich 
stark iiyicirt. Im Innern einige Koihbröckel, eitrig-sclileimiges Secret 
keine Geschwüre. 

4. Gestorben an Utemscarcinoni. Wnrrat'nrtBatz ohne Verwachsnngea ; 
ein längliches wursttlJrmiges Concrement litast sich in ihm verschieben, 
Aa Stelle der nrsprnnglichen Lage deeselljen leichte Hyperämie der 
SchleJmhaot. Kein Ulcns. 

5. Gestorben an Apoplexie. Der Proc vermif, wird erst nach langem 
Suchen an der Uinterwand des Colon gefunden. Derselbe prllsenlirt einen 
4—5 mm dicken, 5 cm langen Strang, dessen Lumen gescliwuuden; Cocal- 
'iffonng nicht antzntindeu. Adhäsionen fest, aber nicht besonders massig. 

6. Cifcnm fest in Fossa iliaca Üxirt Der Wurmfortsatz in der Bancb- 
hOhle nicht zn finden. Die Adhäsionen des Cücnm mannigfaltig, zum Theil 
fikherfijrmig, bilden einen volUtorameoen Abschinas der ganzen Cücalhinter- 
wand gegen die Bauchhöhle. Sie sind ziemlich t^st, aber sehr d&nn: jeden- 
falls keine derben Schwarten; im Innern findet man einen gerade qner nach 
anssen ziehenden stricknadeldicken Strang oiine Lnmen, der am Cöcmn 
inserin, ohne dass hier eine Öffnnng nachweisbar wäre. 

7. Cöcum mit seiner Hinterwand in der Fossa iliaca fest äxirt; in 
den AdbUsionen derbe weisse Stränge. Verwachsnngen mit anderen Därmen 
nicht vorhanden. Der Proc. vermif. in der Bauchhöhle nicht zn constAtiren. 
Das Peritoneum läset sich leicht vom Iliacus abheben; man fühlt alsdsna 
an der hinteren Wand des Cöcum und aufsteigenden Colon einen wursi- 
förmigen, sehr derben Tumor, der ans Schwarten nnd Fett besteht; erei 
nachdem eine Sonde vom Cöcnm aus in die Mündung des WnrmfortsatXM 
eingeltihrt ist, gelingt es, diesen aus den Schwarten zu iGsen. Nor ai 
einer Stelle sind die Verwachsungen so stark nnd straff, dass die Trennnnf 
nicht gelingt; der Wurmfortsatz, der gerade nach anfwärta steigt, igt &i 
ganzer Ausdehnung durchgangig, relativ weit, mit einem Lumen von 3 — 4inin. 
An der Stelle der festen Verwachsungen eine eingezogene, weissticfae, mit 
Schleimhaut iiberkleidete Narbe von 3—4 mm Durchmesser, an deren oberan 
Ende zwei mit Schleimhaut ausgekleidete feine Kanäle oder Fisteln die 
Wand des Wurmfortsatzes durchsetzen und sich im Schwartengewebe vor 
lieren. Die Dicke der Schwarte ca. 1 '/j cra. Nirgends ein Stein, aii^ 
gends ein Abscess oder eingedickter Eiter. 

Ich habe später noch eine Reihe derartiger Untersuchungea atutd* 
len lassen, wobei V^eränderungen etwas häufiger constatirt woidoL 
Es ist aber nnzweifelhaß, dass man am häufigsten VerfiDderangea 
bei Tuberkulösen findet. Die zufälligen anderen Befunde an derLeiolw 
haben deswegen aber keinen grossen Werth, weil klinische Daten ToQ- 
ständig fehlen, iind man kein rechtes TJrtheil darüber gewinnen kuin, 
ob besagte Veränderungen resp. Verwachsungen bei Lebzeiten Bfr 
schwerden gemacht haben oder nicht. Aus der Art der Residuen ist 
gar nicht zu ersehen, welches Stadium und welche Etappe der Ent* 
zQndung schliesslich die bestimmten Veränderungen bedingt hat. 
Ebensowenig kann aus derartigen Befunden ein Kückschloss \ 
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'erden, ob eine echte SpoataDbeilung vorlag oder nicht, da wir bei 
Autopsien in vivo ganz ähnliche Veränderungen als Erankheits- 
nrsache kennen gelernt haben, wo also trotz scheinbarer Heihiug der 
peritjrphlitische Proz.ess noch lange nicht abgelaufen war. 

Gleichfalls schwierig ist es bei dem Leichenbefunde zu entscheiden, 
ob die Äbweichnngen von der Norm die Folge einer Erkrankung oder 
eine Entwicklungsanomalie darstellen. Dazu gehört z. B. unter unseren 
Beobachtungen der Fall, wo der Wurmfortsatz strangförmig nach den 
unteren rechten Netzwinkeln ausgespannt und mit diesen verlötet zu sein 
iBchien. Bei genauerer Untersuchung zeigte sich der Wurmfortsatz selbst 
nnd seine Umgebung vollkommen normal, und das sehr lange, die 
Bpitze des Appendix etwas fiberragende Mesenteriolum war verwachsen; 
die Ursache der Verwachsung war in dem verdickten Netz zu suchen. 
In einem anderen Falle war die Spitze des Fortsatzes an die Flexura 
sigmoidea angeheftet. Er selbst war völlig gesund, aber es fanden 
sich in der Abdominalhöhle noch mannigfache andere Verwachsungen 
Ton Därmen : Überbleibsel einer überstandenen Peritonitis. Kleine Koth- 
reste und Kothbröckel findet man oft bei anscheinend ganz normalen 
Wurmfortsätzeu bei den Seetionen, und zwar ohne dass Scbleimhaut- 
veründerungen nachweisbar sind. Dennoch wissen wir, dass dieser Be- 
fund die pathologische Basis für bestimmte klinische Symptome von 
£ntzGndung des Wurmsatzes bildet. 

Die Obliteration des Lumens soll nach den neuen Untersuchungen 
Ribbert's') mit Vorsicht als pathologisch gedeutet werden. Ribbert 
stellt die interessante Thatsache fest, dass unter 400 von ihm unter- 
gnchten Leichen bei 99, also 25 Proc, der Wurmfortsatz partiell oder 
total verschlossen war. Unter Schwund der Drfiaen kommt es bei völli- 
ger Intactheit und genauer Differenzirung aller anderen Wandschichten 
zu einer Verwachsung des Bindegewebes der Mucosa, Man sieht dann 
im mikroskopischen Bild au Stelle der Schleimhaut ein mehr oder weniger 
zellreiches Gewehe; in demselben findet sich hier und da in den An- 
fangsstadien noch eine Art engen Lumens, in dem man aber bei ge- 
nauer Betrachtung ein feines kernarmes Fasergeflecht Consta tiren 
kann. Dieser Obliteratious Vorgang beginnt mit verschwindenden Aus- 
nahmen am peripheren Ende des Appendix, dehnt sich in der Regel 
nur über einen Bruchtheil der Lange desselben aus und ist nur in 
wenigen Fällen ein vollständiger (unter 99 Obliterationen 16 totale). 
Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Häufigkeit der Obliterationen 



normalen nnd pathologischen Anatomie des WunnfortautKes. 



zu. Währeud im ersten Decennium nur 4 Proc diesen Vorgang zeigten, 
waren bei Leuten über 60 Jahre mehr als die Hälfte aller Fortsätze 
in Obliteratiou begriffen. Kurze Anhängsel verfallen dem Verachlus» 
häufiger als lange. — Krankhafte Erscheinungen waren an den so ver- 
änderten Organen im Uebrigen nicht vorhanden, und Ribbert inter- 
pretirt infolge dessen diesen Vorgang als eine Involutionserscheinung, 
wie sie der Bedeutung des Processus vermiformis als eines in Rück- 
bildung begrifleneu Organs entspricht, „Dass sich die Obliteration des 
Proc. vermiformis bei allen Meuscheu und das schon recht frühzeitig 
einstelle", ist der fromme Wunsch, mit welchem Zuckerkandl aein«^ 
Vortrag schliesst (Wien 6, 111. 96). 

Auch Senn ') hat die Form der Appendicitis obliterans sehr genau 
studirt, hält sie aber durch infectiöse Entzündung verursacht leb 
selbst kann aus eigener Erfahrung hinzufügen, dass mau bei den 
recidivirenden Formen der Appendicitis bei der Operation häufig Ob- 
literation des Lumens vorfindet (vgl. die Fälle 3 j,b7 u.a., auch Taf.I). Trotz- 
dem haben .\nralle bestanden. Es ist also aus der Obliteration noch kein 
Schluas zu ziehen, dass damit eine Verödung des Organs eintritt und eine 
Entzündung ausgeschlossen ist. Es mag sich dies zum Theil daraus er- 
klären, dass peripher von der Obliteration Ausweitungen mit Secret 
als Inhalt vorgefunden werden, die zu Entzündungen docb wohl Tn- 
anlassung geben mUsseu, Verhältnisse, die zu leicht bei Sectionen fibtf- 
sehen oder als nicht pathologisch bezcicbuet werden. Es kommt daher 
bei der Beurtheilung derartiger Befunde in der Leiche nicht alleiB 
auf das einfache Aussehen imd die Obliteration des WurmfortaaliM 
au, sondern vor allen Dingen auch auf die gesammten Veränderiingeo 
in der Umgebung desselben. Nur dann ist ein einigermassen sidienr 
ROckschluss möglich. 

Wie schon in jedem Blindsack die Bedingung fQr Slt^atioo 
des Inhalts gegeben ist, so steigert sich diese Prädisposition tnr 
Entzündung und Erkrankung natürlich bei dem ausserordent- 
lichen Missverhättniss des Lumens zur Länge im Warm- 
fortsatz noch ganz besonders, und wir dürfen in vielen FfUleti 
die Ursache der Erkrankung in der übermässigen Lauge des Appendii 
suchen. Gerade bei so langem Wurmfortsatz entsteht das Missverhilt- 
niss aus der Grösse der secernirenden Fläche zur Kleinheit des Hohl- 
raums. Durch katarrhalische Schwellung der entzündeten ScMeimhant 
verlegt sich das enge Lumen, und wird der Augfiuss gehemmt Dtf 
adenoide Gewebe der Schleimhäute scheint Infectionen von dtf 
Scbleimhautseite her besonders zuganglich zu sein. Sahli mac^it 
auf die Analogien zwischen Wurmfoitsatz und Tonsillen aafmedh | 
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Wie die Tonsillen in der Form der sogenannten Krypten Blind- 
,cke enthalten, die die Infecdonsgefahr erhöben, so ist auch der 
Appendix selbst nichts als ein solcher gefährlicher Blindsack. Beide 
Organe grenzen ferner an die bakterienreich aten Hohlen des Körpera; 
könnte also eine einfache Äppendicitis direct als Augina des 
Wurmfortsatzes bezeichnen (Sahli)'). Hiermit stimmt auch übereiu, 
Anginen wie Äppendicitiden in hohem Maasse das jugendliche 
Alter bevorzugen. Jeder Reiz, der diese Schleimhaut triÖFt und eine 
stärkere Absonderung provocirt, muss binnen kurzem die Hohle Über- 
fällen und au die austreibenden Krüfte die grossten Anforderungen 
stellen. Die gleichzeitige Schwellung der entzündeten Schleimhaut 
prerlegt binnen kurzem das enge Lumen. Der Kanal wird obturirt und 
r^r Ausflusa gehemmt. Dieses Hinderniss wird besonders gross an 
jenen Stellen sein, wo schon normalerweise vorkommende Schleimhaut- 
duplicaturea die Passage an und für sich einengen, also an der soge- 
nannten Gerlach'schen Klappe. 

Dass auch die Blutcirculation dieses Darmabscbnittes eine Rolle 
iter den prädisponirenden Momenten zur Erkrankung spielt, scheint 
cht zweifelhaft. Die Gefäss Versorgung ist, wie wir erwähnt haben, 
, oft aber ungenügende, besonders da, wo nur eine 
Endarterie vorhanden ist Ungünstig mag auch die Ernährung der- 
jenigen Wurmfortsätze sein, deren Gekröse kurz ist und nicht ganz 
bis zur Spitze des Appendix reicht, daher nur einen Theil desselben 
mit directer Blutzufuhr versieht Bei Thrombosen und anderen Folgen 
der Entzündimg kann aber die Lebensfähigheit des Organs in Frc^e 
gestellt werden. (Vgl. App. gangraenosa.) 

Ausser der Länge des Wurmfortsatzes kommt als weitere Prädis- 
yosition zur Erkrankung ein sehr kurzes Mesenteriolum hinzu, 
welches häufig zu einer Knickung des Wurmfortsatzes in seinem Ver- 
lauf führen kann. Dass dadurch selbstverständlich der Inhalt des 
Wurmfortsatzes noch grössere Schwierigkeiten haben muss, in den Darm 
za gelangen, ist ohne weiteres zuzugeben. Es muss daher in solchen 
mehr oder weniger geknickten und abgeknickten Wurmfortsätzen 
eine Stauung leichter entstehen können und auch die Bildung von Ko- 
prolithen, besonders an der Knickungsstelle, begünstigt werden 
(Tgl. Fall Nr. 31). 

Ausser der abnormen Lange und den Abkuickungen geben in 
anderen Fällen die Lageveränderungen des leicht beweglichen 

1) Nenerdinga hat sogar Ooluboff (Moakaa) aus dieaem Gronde die Äppen- 
dicitU aU eine epidemische infectiöse ETkr.iiilrang aufgefiiast (Berl. klin. Wochen- 
schrift. 1897. Nr. 1). 

.SoDDenbiiTe. Perllyplilitls. a. Auflii«a. 5 
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Organs die Ursache tUr Retention des Inhalts und fUr Erkrankungen 
der Wand. Die grosse Reichhaltigkeit der Lageverhältnisse des ge- 
sunden Organs wird durch Kraukheitspro/.esse noch ausserordentlich 
gesteigert. Es tritt in allerhand abnorme Verbindungen mit Kachbar- 
oi^anen, an deren Bewegung es sich betheiLgt und deren Füllungs- 
zustand auf seine Richtung von bestimmenden Einfluas ist So streckt 
z. B. der schwangere Uterus den Apiteudis steil nuch oben, und der entleerte 
zieht ihn wiederum ins kleine Becken hinab. Bei einer ao sehr vari- 
irenden Topographie scheint der sogenannte Mac-Burney'schePunkt 
lein schmerzhafter Punkt 2 Zoll nach innen tou der Spina ant. sup. 
in einer von dieser nach dem Nabel gezogenen Linie) eine verlässliche 
KuatomiBche Urundlage nicht zu besitzen. 

Eine weitere Erklärung t'Or die häufigen Krankheitsbefunde im 
Processus Endet sich in dem Umstand, dass er an allen schweren 
Darmleiden seinen Antheil nimmt, und wenn auch die Affec- 
tioß in der Kegel als solche vorübergeht, ohne eine localisirte typische 
Appendicitis zu erzeugen, so erweisen sich doch ihre Residueo, wi* 
Narben, ausgeheilte Geschwüre und Aehnliches bei der Pathogenese 
späterer Erkrankungen von gri'isster Bedeutung, 

Bei einigen Choleraleichen hatte Finkelstein Gelegenheit, den 
Wurmfortsatz zn untersuchen, fand aber nur, entspechend den ge- 
ringen Veränderungen im Dickdarm, eine massige Follikelschwellm^ 
und Faltung der Schleimhaut. Die Höhe der Falten war gerSUieL 
Ausser den typischen Veränderungen des Choleradarms, der map- 
kigen Schwellung der Drüsenfollikel und den daraus hervorge^ngeiUB 
Geschwtiren heim Typhus, ausser den mit Gangrän einhergehendra 
Entzündungen bei der Dysenterie spielen sich in gleicher Weiae U 
der Schleimhaut des Wurmfortsatzes die Darm tuberkulöse oder Ver- 
änderungen durch Gifte ab, Ist das Lumen des Wurmfortsatses fr«, 
die Einmündungssteile in den Darm nicht verengt und der Wurmfort- 
satz beweglich, so findet man trotz ausgedehnter,, bis auf die Mm- 
cularis und Serosa reichender Geschwürsbildung in der Umgebung 
des Appendix oft keine Zeichen einer peritonitischen Reizung. 

Die Kothsteine, eine wichtige Erscheinung hei der Erkrankmig 
des Appendii, hat man bis vor kurzem, ebenso wie die Fremd- 
körper, als Ursache der Appendicitis angesehen, doch ist ihre 
pathogenetische Bedeutung fallen gelassen, ebenso wie die An- 
nahme, dass dieselben fertig gebildet als Steine in den Wurmfortssti 
eintreten. Man stellte sich den Voi^ang so vor, dass ein in doiS AppOl- 
dixcavum verlrrtes \md aus irgend einem Anlass zurückgehaltene! 
Kothklflmpcfaen durch sein Wachsthum an und für sich imd dar 




die beständige Berührung auf die Wand reizend einwirke und sie in 
JBntzOndangszii stand versetze. Man glaubte femer, dass mit der Volu- 
InenztiDahme auch die Spannung der gedrückten "Wandtheile zunehme 
(md sich allmählich ein alle Schichten durchsetzendes Druckgeschwür 
nit circiimscripter Gangrän und Perforation ausbilden müaste. 

Diese primäre Bedeutung dürfte nach neueren Untersuchungen 
den Kothpartikeln nicht inne wohnen. Es kommen noch andere Mo- 
Bente hinzu, und zwar ist das der Katarrh, der die Schleimhaut 
irehwellt und den Ausgang verlegt, weiter die entzündete Muskulatur 
Ond die abnormen Verklebuugen, die die austreibenden Eriifte brachlegen. 
Wie soll man sich nun die Anlagerung dieser neuen Schichten 
1 jenen Stellen denken, an denen die Wandung mit fester Spannung 
wie ein straff angezogener Gurt den Stein umfasst? Wir glauben, dass 
«ar Bildung solcher Produkte ein gewisser Raum erforderlich sein muss, 
der den Zutritt von Schleim und sonstigen lugredientien des Koth- 
nea von allen Seiten frei gestattet Auch das Zustandekommen der 
iiRufig runden Gestalt der Concremente dürfte eine gewisse Beweglich- 
keit erheischen, die eine Ahachleifung der Unebenheiten, ein gewisses 
Rollen nnd Ziirechtkneten der Kugel, vielleicht von Seiten der Darra- 
wand, möglich macht. Talamon (I. c), der auf diesen letzten Um- 
stand aufmerksam macht, zieht hieraus den Schluss von der cöcalen 
Herkunft der Steine; aber es ist experimentell genugsam erwiesen, 
dass der Eintritt eines irgend grosseren Körpers in den Appendix gar 
nicht zu bewerkstelligen ist, und die Seltenheit wirklicher, in specie 
grösserer Fremdkörper im Processus bestätigt dieses. Wir vermuthen 
daher, dass dort, wo sich ein Kothstein bildet, eine bereits dilatirte 
lAppendixfaöhle vorhanden ist. Die ausserordentlich grossen Koth- 
tetne, die man findet — Soreth ') berichtet über einen Stein von 
1^1 cm Länge und Ifi cm Dicke — , deren Bildung nach dem 
izen Bau lange Zeit beansprucht haben muss, können unmöglich 
ich nur einen grösseren Bruchtheil ihrer Entwicklungsperiode hin- 
tUrch der Wand angelegen und dieselbe in Spannung gehalten haben. 
I hätt« sich dann wohl schon weit früher Gangrän des Organs ein- 

£8 erwächst aus diesen Äusflihrungen der Schluss, dass die Bil- 
Inng von Koprolithen zwar in engem Zusammenhang mit den Er- 
'ungen des Wurmfortsatzes steht, dass diese aber nicht die primäre 
iche des Leidens, die Materia peccans, sind, adndenj eine Folge- 
farscheioung derselben. Auf dem Boden einer bereits vorhandenen 



1) Geber Kothsteioe. Inaug.-Diss. Berlin 1888. 



Äppendicitia entwickeln sie sich, aber alsbald treten sie in den Vor- 
dergrund der Erscheinung. Ihr Wachsthum brinj^t sie iu verhängniss- 
vollen Coimex zur erkrankten Wandung, au deren schliesslicher Zer- 
störung sie einen hervorragenden Äntheil nehmen. Auch hier bildet, 
wie so oft, das Spiel der Natur einen logischen Zirkel: die ErkrankuDg 
der Wand regt die Bildung des Steines an. der wachsende Stein ver- 
seblininiert den Krank heitsprozess in der Wandung. Secundär da- 
gegen können die Steine einen grossen Einfluas auf den Verlauf des 
Prozesses gewinnen, und zwar sowohl durch die Druckwirkung auf 
die ödematÖs infiltrirte Wandung als auch durch die Verlegung des 
Lumens. 

Jedenfalls aber ünden sich die Koprolithen ausserordeutlich häufig 
bei der Perityphlitis. Uenvers'} giebt eine Zusammeast^lluug von 
459 Autopsien aus der Literatur, iu der 179 Kothsteiue und 16 Fremd- 
körper notirt wurden. Rechnet er die Fälle hinzu, in denen das 
Concrement vermuthlich übersehen wurde, so sind Kothsteine in un- 
gefähr der Hälfte der obducirt«n Fälle vorhanden. Unter '200 von 
mir operirten Fällen fand ich etwa in über üO Fällen Kothsteine. 

Die Zahl der Fremdkörper steht dagegen bedeutend zurück. Ihre 
relative Seltenheit wird von allen Autoren hervorgehoben. Man hat 
selhstierständlich die mannigfaltigsten Dinge gefunden: Fnichtkeme, 
Haare ^J vom Kopf, Bart und ans der Zahnbürste, Nadeln ^), Perlen '). 
Gallensteine^], Fischgräten''), Rückenwirbel von Fischen '). Ich eelh» 
habe 2 mal Haare in den Kothsteinen gefunden: 1 mal (Fall 1S2) wu 
ein blondes Menschenhaar in eiuem ungemein harten Kothst^in, das anden 
Mal Sassen 2 borstenähnliche Haartheile in den co ncen tri sehen Seh ichtao 
des grossen Kothsteines (Fall 204). Bei einem K jährigen Knabeo 
fand Bell bei einer eitrigen Appeudicitis eine Stecknadel in der Spittt 
derselben so quer geli^ert, dass der Kopf der Nadel durch Druck dij 
Darmwand perforirt hatte, während die Spitze der Nadel die gflgen- 
Qberliegende Darmwand gleich&Us durchbohrt hatte, aber durch Te^ 
wachsnngen mit dem Netz weniger bedrohlich war. In der Gerhardt- 
sehen Klinik in Jena fand man bei einem 17 monatlichen Knabeii ID 



1) Zur Pathol<^e und Therapie der Perityphlitis. Deutuche med. Wo^N- 
Schrift. 1891. S. 171. 

21 Matterstock, L c 

3) Eyrtl. Topograph. Änatoiu. I. 4SI. — Langheldt. Znr Aetiologi« d«r 
Perityphlitin. IiuiQg.-DiBs. Berlin 18ÖI. — Hans Schmidt. Milnch. toed. WodMO- 
Schrift. 18(0. S. 2S8. — Bell, Montreal med. Joum. ISK., VoL XSIU. Ko. i. 

4i Demme, Wiener med. Bl. IS84. Nr. 52. 

5) Langheldt, I. c. — 8) Tflngel. — 7) Lennander. 
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itacten Processus einen pfennigstUckgrosseü Bleikuopf ), Baraberger-) 
berichtet von einem Patienten, der Jahre lang übermässig Kreide ge- 
gessen hatte. In seinem Appendix fand sich ein Kothatein, der zu 
80 Proc aus Kreide bestand. Auch Spulwürmer hat man öfters im 
Appendix angetroffen; sie sind wohl entgegen der Ansicht Jadelot's 
Favre [l c] eitirt) ohne ursächliche Bedeutung fQr die Perity- 

ihlitia und die Perforation. Kranssold (1. c.) fand einmal ein Con- 
■roliit Ton 10 Stück Triehocephalus dispar im intacten Processus ver- 
miformis. In dem einzigen Falle''), in dem man sie ausserhalb des 
perforirten Appendix fand, lag auch ein kirsch kern gross er Kothstein 
im Abscess. Der Wurm war wohl erst secundär durch die bereits 
vorhandene Perforation ausgewandert. Langenbuch*) fand zufällig 
bei der Section eines an Diphtherie gestorbenen Kindes eine Ascatis im 
Appendix. Man hatte bei Lebzeiten den Proc. yermiformis, der Schmerzen 
verursachte, als bleistiftstarken Strang an der Damibeinschaufel gefühlt. 
Israel (ebenda) fand in einem exstirpirten Wurmfortsatz zwai lebendige 
"Knienglieder, 

Ueber Bau und Zusammensetzung der Enterolithen ist seit langer 
Zeit Neues nicht mehr beigebracht worden. Die Analysen, die wir 
bei Volz^), Bierhoff, Soreth, sowie in den Lehrbüchern der 
physiologischen Chemie (Gorup-Beaanez) antreffen, zahlen die ge- 
wöbnlicben Componenteu der Fäces auf: erdige Salze (phosphorsauren 
Kalk und Ammoniakmagnesia, kohlensauren und schwefelsauren Kalk), 
organische Bestandtheile, Fett, Holzfaser und Pflanzenreste. Die neuen 
Untersuchungen Bibbert's (T. c.) haben die bereits von vielen Seiten 
geäusserte Ansicht von neuem bestätigt, dass nur der Kern des Steins 
^QS eigentlichem Koth bestehe, die äusseren Lagen zum grössten 
|T)ieil aus eingedicktem Schleim mit Eiterzellen gebildet werden. 

Ribbert konnte bei Schnitten, die durch den im Wurmfortsatz 
gehärteten Kothstein geführt wurden, mittelst der Weigert'scbeu Fi- 
brinf&rbung den contiuuirlichen Zusammenhang des Schleims der 
äusseren Koth st ein schichten mit dem die Drüsen schlauche ausfüllenden 



In allen denjenigen Fällen, wo durch mechanische Ursachen das 
leeret in dem Wurmfortsatz stagnirt, kommt es unzweifelhaft zu einer 



ll Mntterstück, 1. c 

2) Handbuch der apec. Patiiol. i 



■ITierapie. !V, 1. Ähth. 



4) Verb, der fr. Vereinigung der Chirurgen Berlins ISW. S, 65. 

5) Die durch Kolhateine bedingte Durohljohrang des WurmfortBatzes. Earb- 
ihe 1S4{>. 



rapideu Entwicklung der Bakterien. Die reizende Wirkung des In- 
halts wird durch die Beimischung zersetzten Darminhalts und toxischer 
Darmfenuente noch erhöht Das Bacterium coli befindet sich constant 
im Inhalt des Appendis. Die Frage, ob die zu allen Zeiten im Darm- 
kanal in grosser Anzahl vorhandenen Mikroben primär, d. h. ohne Hin- 
zukommen anderer Schädlichkeiten krankheitserregend auf die gesunde 
Darm Schleimhaut einwirken können, kann man heute noch nicht mit 
Bestimmtheit in dem einen oder anderen Sinne beantworten. Unzweifel- 
haft kommen Infectionen des Appendix vor, und infectiÖses l^lat«rial 
dringt in den Appendix ein, wo es infolge der geringen Expubivkraft 
verbleibt. Aber es treffen diese Infectionen meist schon einen kranken, 
d. h. katarrhalisch veränderten und dadurch zu weiteren Infectionen 
disponirten Wurmfortsatz, und die Schwere der sich weiter entwickeln- 
den Erkrankung wird oft abhängig sein von der Schwere der Türuleni 
der Infectionsträger. In anderen Fällen mögen Läsionen der Schleim* 
haut. Veränderungen der Circulations Verhältnisse in der Wandung 
und ähnliche Umstäude erforderlich sein, um den Bakterien den ge- 
eigneten Boden für ihr Fortkommen zu schaifen, den ihnen die völlig 
unveränderte Mueosa in der Hegel nicht bietet. So bekommt das 
Bacterium coli z, B. oft erst eine grosse Bedeutung beim weiteren 
Fortschreiten der chronischen EntzUndung de.s Appendix, und man 
findet es dann in höchst virulenter Reincnltur bei der perforirenden 
und gangränösen Form der Perityphlitis. Nach Tnvel und Lani 
bandelt es sich bei dieser Bakterienart nicht um eine einheitliche Spe- 
zies, sondern um eine ausserordentlich zahlreiche BakterientamiBi^ 
deren pathogene Bedeutung man vermuthlich etwas überschätzt hat 
Sein gutes Fortkommen auf der Gelatine, sein rasches Ueberwucbmi 
langsamer wachsender Arten haben ihm in der Aetiologie der Petüo- 
nitis eine Stellung verschafft, die ihm vielleicht nicht ganz gebflbti 
Die mikroskopische Gontrole des frischen Eiters zeigt nämlich, da» 
der Bacillus coli gegenüber den anderen Bakterienarten nmneriscii n 
der Minderzahl ist und erst später aus dem verimpften Eiter za mi»- 
senhafter Entwicklung gelangt. Es können ebensogut auch Str^tö- 
kokken oder Pneumokokken dieselben seJiweren Erscheinui^n her- 
vorrufen; Staphylokokken sind seltener. Es gehen also die chronischeii 
Veränderungen des Appendix Hand in Hand mit Infectionen bakte- 
rieller Art, und wir werden bei den weiter unten zu besprecheodeii 
Complicationen noch auf diese besonderen Verhältnisse zu sprechen 
kommen. 

Durch alle diese sowie durch die vorhin erwähnten Ursacheo 
kommt es nicht allein zn Retention, sondern auch zu Zersetzongn 
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dem stagnireaden beeret, mögen dieselben nun durch Bakterien 
«der andere toxische Stoffe erzeugt werden. Es entsteht ein chro- 
nisch verlaufender Katarrh, der sehr reichliche Drüse nappjirat 
wird dadurch zu stärkerer S^eretion angeregt, die Spannung im in- 
tern vermehrt sich. Noch kann sich aber der Inhalt auf dem frei- 
lileibenden Wege durch Äbschwellung der Mucosa in den Blinddarm 
entleeren und eine Ausheilung erfolgen. Auch die etwa zu gleicher Zeit 
in dem Appendix befindlichen Kothklümpchen werden dann mit dem 
Beeret iu den Darm zurOckbefördert. Dies wird indessen wohl nur 
möglich sein, wenn sich dieselben inzwischen nicht vei^rüsserten. Wir 
£ndeu iu der Literatur einen Fall von Goldschmidt') mitgetheilt, 
in dem ein 25 mm langer, 5 — 6 mm dicker, typisch geschichteter Ente- 
lolith nach einem klassischen Anfall von Appendicitis in einem diar- 
rhoischeu Stuhl auf Oleum Ric. entleert wurde, worauf rasche 
Seilung eintrat. In dem mikroskopisch aufs sorgfaltigste untersuchten 
jBtuhl fand sich weder Blut noch Eiter, und es wird deshalb die Mög- 
lichkeit eines Durchbruchs eines Abacesses iu den Darm mit Entleening 
'des Steins als unwahrscheinlich betrachtet, vielmehr vermuthet Gold- 
ftohmidt, dass durch die angewendete Eistherapie und das Abführ- 
mittel eine Äbschwellung der entzündeten Schleimhaut erfolgte, der 
festgehaltene Stein dadurch frei wurde und den natürlichen Rückweg 
■in den Darm genommen habe. Jedenfalls dürfte die Ausstossung so 
^osser Concremeute zu den Seltenheiten gehören. 

In der Regel werden sich auch nach der Äbschwellung der Schleim- 
iiaut und Entleerung des Secrets neue Ursachen zu Entzündungen 
und eine Wiederkehr oder Weiterentwicklung des Prozesses anbnh- 
Der Zustand des Appendix ist nicht wieder der alte. Der vor- 
der freie Appendix ist vielleicht in ungflnstiger Lage nun geknickt 
f>der gedreht, in der Nachbarschaft fixirt. Seine Muskulatur ist ge- 
schwächt, seine Peristaltik dadurch beeinträchtigt, die verdickte Wand 
Itat ihre Elasticitat eingebüsst und der dilatirte Kanal steht dem Ein- 
ringen neuer Schädlichkeiten offen. Kleine Geschwüre restiren, andere 
Bchnimpfen bei der Vernarbung und stricturiren das Lumen. Das sind 
^es Prädispositionen tür neue Erkrankungen und erklären die Häufig- 
keit acuter Nachschübe der Perityphlitis. 

Anatomisch findet man bei dieser einfachsten Form der Appen- 
dicitis das ganze Organ mehr oder weniger verdickt, von einer ge- 
trisaen Rigidität, „in Erection", wie Talamon sagt, oft abnorm an- 
geheftet, mit der Umgebung bereits verwachsen, häuäg genug aber 
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auch völlig frei. Das Luiueu des starren Gebildes klafft und ist vou 
einem schmierigen, übelriechenden, seh leimig- eitrigen Inhalt gefUllI, 
in dem sieh zuweilen ein KothbrÖcke! oder eine bginnende Stein- 
bildung zeigt Die Schleimhaut ist verdickt, maasig gewulstet uuil 
injieirt, in einer Reihe von Fällen mit Geschwüren versehen. Aneb 
die anderen Wandscbicbten haben ihren Äntheil an der Voliimen- 
zunahme: das Miiskelatratum ist verbreitert, liie Fasern durch klein- 
zellige Infiltration au sein and ergedrängt. KUmmelP) und Jveraen 
(1, L'.l glauben einen Theil der Zunahme dieser Schicht auf eine reelle 
Vermehrung der Muskelsubstauz selbst zurückführen zu müssen, eine 
Art Arbeitshypertrophie, die aus der Anstrengung, den Inhalt auszu- 
treiben, resultiren soll. Diese Ansicht hat gewiss viel i'Qr sich. Solche 
hypertrophische Bildungen sind zudem auch an anderen Stellen des 
Darmtractus bekannt: am Magen, bei der Stenose des Pjlorus und 
auch sonst bei Veränderungen des Darmlumens; sie erreichen aber 
selten einen hohen Grad und machen alsbald einer Erschlaffung des 
Muskelapparats Plat?;. Cohnheim findet die Erklärung für diese 
geringe Widerstandskraft z, B. gegenüber der Herz- oder Blasen- 
muskulatur in der Eigenart der Darmbewegungen; während dort die 
gesanunte Muskulatur sich gleichzeitig oontrahirt und jede Faser ein 
Tfaeilcben der Bewegung erzeugt, wird bei der peristalUschen Be- 
wegung, bei der die Contractionen der einzelnen Tbeile zeitlich ge- 
trennt, nach einander eintreten, eigentlich nur dem unmittelbar vor 
der ätrictur gelegenen Abschnitt die ganze erhöhte Arbeit aufgebtlrdet, 
und so tritt baldige Erschlaffung und Dehnung desselben und Muskel- 
parese ein. Des Weiteren ist zu bedenken, das es sieh hier nicht, wit 
bei anderen Hindernissen im Darm, um eine normale Wandung handelL 
Sie befindet sich in dem Zustande der Kntzündung, und aach du 
Muskelstratum selbst ist mit EntzUudungsprodukten durchsetzt. De*- 
halb dürfte die Muskulatur noch rascher paretiseh werden. Die etm 
vorhandene Hypertrophie beschränkt sich daher wohl auf jene Formen, 
in deneu der Katarrh durch lange Zeit auf die Schleimhaut conceatrilt 
Der Inhalt des Appendix wird je nach der wirkenden Ursache 
sich jetzt verschieden gestalten, und die zunächst einfache katarrhalische 
Entzündung einen hämorrhagischen Charakter annehmen und mit 
Nekrotistrung und Geschwürsbildung einhergehen. Der Verlauf einer 
derartigen Appendicitis mit Secretstauung wird wohl zu mehr oder 
weniger ausgedehnten Verwachsungen und Narbe obüdungen an der 
Schleimhaut wie an der Serosa führen müssen. 
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Ist durch Geschwürabildung, Stenose, Knickung des Wumifort- 
aatzes die Verengerung des Appendix an einer gewissen SteÜe eingeleitet, 
•0 kann es hier zu einer völligen Verlöthung des Lumens kommen 
^d durch weitere eitrige Umwandlung des Secrets zum Empyem des 
Processus vermiformis. Die Grösse dieser Eitercysten ist natürhch 
abhängig von der Strictur, und man unterscheidet deshalb partielle 
nnd totale Empyeme. Der weitere Verlauf der AfFection hängt in 
hohem Grade von der Infectiosität des Virus ah. 

Es giebt Formen, die ausserordentlich rapide vorangehen, den 
Processus auftreiben, seine Wandung in schwere acute Entzündung 
Tersetzen und sie schliesslich zum Bersten bringen. Bossard (1. c.) 
bezeichnet einen solchen Appendix treffend als eine geladene Bombe, 
deren Platzen todtbringend sein kann. In der Regel kommt es auch 
hier bald zu Verklebungen mit den umliegenden Organen. Aber die 
aturmartige Entwicklung lässt häufig nicht die genügende Zeit zu einem 
allseitigen schützenden Abschluss. So operirte ich einen Mann am 
dritten Tage nach dem Eintreten schwerer acuter Symptome (Kranken- 
jonm. Nr. 4»). Einige Zeit vorher hatte schon ein dumpfes Gefühl in 
der Unterbau ch gegen d bestanden. Das parietale Peritoneum war mit 
der derben, darunter liegenden Resistenz nicht verwachsen. Nach Er- 
öffnung desselben gelang es mit Leichtigkeit, den völlig frei beweglichen, 
hühnerei grossen Tumor aus dem Schlitz zu entbinden. Seine Vorder- 
fläcbe war mit einem stark injieirten Netzzipfel leicht verklebt. Die 
LSsung des Omentum gelang spielend. Dabei wurde ungefähr in der 
Mitt« der Geschwulst plötzlich eine ca. linsengrosse Oeffnung sichtbar, 
der sofort Eiter entströmte, dem einige weiche Kothbrückel folgten; 
kein eigentlicher Stein. Durch die erweiterte Perforation gelangte man 
in eine über fingerhutgrosse Höhle: durch weitere sehr leichte Lösung 
wird als direct« Fortsetzung dieses Tumors das nach oben umgeschlagene 
freie Ende des Processus vermiformis frei gemacht. Die Hinterwand 
irar ganz ohne Adhäsionen. — Man' sieht, dass die Abkapselung 
eine äusserst mang'elhafte war. Sell>st die Perforationss teile war 
nur locker mit Netz verdeckt. Die eitrig infiltrirte Wandung des 
Präparats zeigte eine Dicke von ca. 5 mm. Die Schleimhaut war 
ao der Perforationsstelle durch ein tiefes, unregelmäsaiges Geschwür 
verstört. Andere Empyeme, in denen weniger virulente Keime ent- 
halten sind, verlaufen chronischer. Zu ihnen zählen z. B. auch die 
liSufigen tuberkulösen Eiteransammlnngen. Weiter oben findet sich 
unter unseren Sectionsberichteu ein solcher Fall citirt, bei dem die 
Schleimhaut mehrere grosse Geschwüre zeigte, von denen eines bis auf 
die Serosa vorgedrungen war. Die Spannung der Cyste war eine ge- 
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ringe, A' erwachs UDgeu fehlteii ganz. Auch sonst dürften bei diesen 
Formen die peritoaealen Verklebuugen nicht sehr ausgebreitet »ein, 
was bei dem ausserordentlich chronischen Prozesse, der dem der kftlt«ai 
Eiterung nahe steht, nicht Wunder nehmen kann. Wir geben in Fig. 8 



einen derartigen Befund, der ziitallig bei der KJecttoa eines Tuberktüfiaes 
erhoben wurde. 

"Während der Vorgang bei der ulcerösen Appendicitis analog 
dem plattenden Empyem sich gestaltet, so erfordern jene Falle, in 
denen ein Koprolith im entzündeten Appendix lagert, eine gesondert« 
Besiirechuug. Es liegt auf der Hand, dass ein derartiger St«in Btt 
die derbe, eitrig infiltrirte Wand, die ihrer Elasticität Terlustig ge- 
gangen ist und deren morsche Gewebe ein Miuituuoi von Wider 
kraft in sich bergen, eine äusserste tJefahr involvirt. Der p 




rock, den er auf die hocligradig entzQndete Wand ausübt, die ver- 
btehrte Spannung und Dehnung, die er in ihr erzeugt, zum Theil 
Tielleicht auch ein gewisses geringes Maass von Beweglichkeit dea 
Bteines entlang der Mucoaa, durch das, reibend und quetschend, immer 
wieder dieselbe Stelle der Schleimhaut insultirt wird, ruft einen ge- 
schwungen Zerfall der Wandung hervor, von Schicht zu Schicht voran- 
achreitend, der am Schlüsse die Serosa durchsetzt und dem jauchigen 
^ihalt den Austritt in die Umgebung schliesahch freigiebt 

Das Organ zeigt sich stark verdickt bis zum Umfang eines Dau- 
s, es repräsentirt sich in st-arrer Steife, die noch vermehrt wird 
durch die Schwellung und Infiltration des begleitenden Mesenterioloms. 
In seinem Innern fühlt man entsprechend buckligen Vorragungen einen 
Eothstein oder selbst mehrere, sie sitzen ziemlich lest und unbeweglich; 
die sie bedeckende Schicht ist verdünnt und zeichnet sich durch blassere 
^rbiing von dem hochroth iujicirten Appendix ab. Im Innern ist 
flfissiger, eitrig-jauchiger Inhalt, tÖtider dickzäher Schleim klebt an der 
Innenwand der Höhle an. In der verdickten Wand zeigen steh Ein- 
sprengungen kleiner Eiterdepots. 

Nicht immer braucht die Retention des Secrets eine schwere Er- 
krankung des Appendix zu verursachen. Fällt zufälhg der Obtura- 
tionsprozess in eine Zeit, in der die Höhle des Fortsatzes ohne lu- 
Jialt ist, fehlen in jenem Augenblick virulente Mikroben in dem ab- 
gesperrten Theil des Kanals, so ist eine Ursache für die Zersetzung 
der DrOsensecrete nicht vorhanden. Dieselben werden eine Zeit laug 
weiter abgeschieden; sie stauen sich in der verschlossenen Höhle an, 
dehnen sie ganz allmählich aus uud bringen schliesslich durch dauern- 
den Druck auf die Wandung die specifischen Elemente derselben zum 
langsamen Schwund. Der DrUsenap parat fällt einer allmählichen 
Rückbildung anheim, das Epithel stösst sich ab, die Schleimhaut ver- 
liert ihren eigentlichen Chanikter, sie hypertrophirt in ihren binde- 
gewebigen Elementen, ebenso wie auch die Muskellage und die Serosa 
sich verdickt zeigen. Ausnahmsweise gelingt es wohl auch dem starken 
lonendruck, einzelne Partien der Schleimhaut durch die Muscularis 
hindurch hemiös unter der Serosa hervorzuwölben. Kelynak (L c.) 
Wschreibt eine solche Ret^ntionscyste, in der 2 wohl unterschiedene 
Divertikel, die mit der Hanpthöhle durch deutliche runde Lumina 
«ommnnicirt^n , gerade zwischen die Blätter des Appendix-Mesen- 
teriolums vorgetrieben waren. Aehulicie multiple Ausbuchtungen an 
Reicher Stelle schildert auch Ribbert (1. c.l in einem seiner Fälle. 
Diese Cysten könaen eine ausserordentliche Ausdehnang annehmen, 



Virchowi), der sie als coUoide Degeneration des Wurmfortsatzes 
bescbreibt, ^ebt an, dass sie FaustgrQase erreichen können. Dir 



Abbildung (Fig. 9) stellt ein Präparat unserer Sammlung dar, in li 
dieses Maass noch Qbertroffen ist, £s wurde von P. Guttmann^ 
im Verein ftLr innere Medicio demonstrirt. Der prall gespannte Sack 
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Toa der Gestalt einer enormen Birne misst in seiner Langsame 14 cm, 
hei einem grössten Umfange von 21 cm. Die Dilatation kann auch 
hier das ganze Organ einnehmen oder sich bei tieferem Sitze der 
Strictur auf einen Theil beschränken. In diesen letzten Fällen ge- 
winnt der Appendix die Gestalt einer gestielten Geschwulst Bei der 
Form des totalen Hydrops sieht man anstatt der Einm&ndimgssteUe ins 
Cöcura nur eine narbige, trichterförmige Einziehung der Schleimbaut, 
Wie verhält sich nun bei diesen Prozessen das Peri- 
toneum? Ausserordentlich selten bleiben die im Innern des Appen- 
dix sich abspielenden Erkrankungen auf die Wand des Appendix 
beschränkt. Sie ziehen in der Begel die deckende Serosa schou 
frühzeitig in Mitleidenschaft, von welcher sich die Entzündung auf 
den Bauchfellüberzug der benachbarten Theile fortpflanzt. Diese 
häufige BetJieibgung des Peritoneums findet ihre Begründung in 
dem anatomischen Bau der Darmwaud; die Serosa bildet ja selbst 
einen wichtigen Theil derselben. Sie steht mit den übrigen 
Schichten in einem untrennbaren Zusammenhang, und das dichte 
Ketz der Blnfc- und Ljmphbahnen vermittelt einen beständigen 
intimen Verkehr. Nur die ganz leichte katarrhalische Appendicitis 
lässt die Serosa unbetheiligt, und nur in den aUerschwe raten Fällen 
ganz acuter Perforation oder Infection fehlt die Zeit für die Entwick- 
lung solcher entzündlichen Vorgänge in der Nachbarschaft des Krank- 
heitsherdes. Je chronischer der intraappendiculäre Prozess, je länger 
nnd intensiver der Reiz auf die Darmwand stattfindet, desto sicherer 
tritt die Übertragung auf das Peritoneum ein nnd um so ausgebildeter 
sind die Produkte der hervorgerufenen Entzündung. Ganz ausnahms- 
weise sieht man auch bei schwereren geschwflrigen Laaionen den 
Wurmfortsatz frei von jeder circum Scripten Peritonitis. 

So fanden wir ihn bei einem jangen M&dchen, das seit circa 2 Uo- 
naten von häufigen kolikartigen Schmerzen befallen wnrde, vollkonunen 
lieweglicb, mit glatter Serosa, ohne alle Verwachsungen. In seinem Innein 
ein kirachkeiTigTosaer Kothatein und mehrere seichte Schleimhantgeschwiire. 
Schede') entfernte in einem seit 3 bis 4 Jaliren bestehenden Falle den 
ganz an verwachsenen kleinüngerstarken Processas. Etwa 1 om vom 
£ade war eine kleine Einschniinmg, darüber ein harter Eoihatein. Hie 
Schleimhaut war enorm verdickt, gewnistet, blntreidi und im Bereich des 
-Steines von Geschwüren besetzt — In einem anderen Falle rccidlvirender 
Perityphlitis resecirte ich den steifen, geschwollenen Appendix, der eben- 
ftlls ohne alle Adhjtaionen war. Die Wandnng war verdickt, in der 
J^ertrophischen Schleimhaut Blutungen. Das Lumen war vüUig ei^ 

1) Die chirurgische Behandlung der Perityphlitis. Deutsehe med. Woeheu- 
•ehrift. lSä2. 



halten, den luijalt liilileteu 4 flache, nebeD einander lieErende Kothsieioe 
(FaU 30). 

In der Mehrzahl der Fälle verläuft diese Entztinduug äusserst 
chronisch. In der Darmwand von Schicht zu Schicht voranschreitend, 
erreicht sie, eine echte ContiDoitäfsentztindung, die Serosa, setzt hier 
ein kleines fibrinöses Exsudat an, das mit der Verstärkung des Reizes 
sich ausbreitet. Dies führt zur Verklebung mit der Serosa eines 
Nachbartheils, organisirt sich, um als Pseudoligament die kranke Stelle 
gegen die grosse freie Bauchhöhle abzugrenzen. 

An diese unmerklich vor sich gehende Adhäsivperitonitis 
schlieast sich manchmal ein anderer Vorgang an, dereine richtige serös- 
fibrinöse Entzündung von grosser Ausdehnung, eine circumscript« 
l'eriappendieitis hervorruft. Diese serös-fibrinosen Exsudate sind als 
R^action der gesunden Serosa auf einen Heiz aufzufassen, der sich 
in ihrer Nachbarschaft abspielt, wie das auch bei den serösen Hiiuten 
anderer Oi^ane vorkommt. Diese Exsudate können mit Zurflcklassung 
mehr oder weniger fester Adhäsionen wieder resorbirt werden. Das 
Vorkommen derartiger Exsudate ist angezweifelt worden, aber durch 
unsere Erfahrungen bei Operationen, von denen der FaU Tanubäuser 
das beste Beispiel abgiebt (Nr. 23), sicher erwiesen worden. 

Ferner verdanken wir Rons') die Kenntniss einer weiteren Art 
der Periappendicitis, bei der es sich um ein plastisches Exsudat 
handelt. Roux stiess zwischen der äusseren Cöcalwand und der 
Fosaa iliaea auf eine ausgebreitete bindegewebige Neubildung. Der 
Wurmfortsatz, der mit dem Netz verwachsen war, liess zwei wohl- 
unterschiedene Abschnitte erkennen. Sein 4 bis 5 cm langer normaler 
Anfangstheil diente einer beträchtlichen 3 cm dicken Anschwellung 
des freien Endes als Stiel, in die sich das Lumen des Appendix 
allmählich verlor. Diese Anschwellung, deren Oberfläche glatt wir, 
zeigte auf dem Durchschnitt eine absolut homogene Schnittfläche, wie 
junges, in Proliferation begriffenes Bindegewebe, ähnlich demjenigoi 
gewisser Sarkome. Die Appendixwand lässt sich nur wenige Milli- 
meter weit differenziren, sie verschwindet abbald in dem homogenoi 
fiewebe, dessen gleichmässiges Aussehen kaum durch eine feine, fettig- 
kalkige Schicht an der Stelle, wo sich das Lumen verliert, beeipflnat 
wird. Mii^ends ist ein Abscess nachweisbar. 

Das Endresultat dieser verschiedenen Formen von Adh&B*< 
Peritonitis ist die Ausbildung von Adhäsionen, von Schwarten, die 
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den Wurmfortsatz einhüllen und ihn gegeu die Bauchhöhle abkapseln. 
Sei der ansserordentJich freien Beweglichkeit des Fortsatzes nnd bei 
der Mannigfaltigkeit seiner anatomischen Lage bringen ihn diese 
Verwachsungen in Verbindung mit den verschiedensten Organen. Am 
häufigsten trifft man ihn am Cücum ßxirt. 

(Ungemein lehiTcicb, besonders auch in Hinsicht auf die weiter 
dadurch entstehenden Folgen sind die verschiedenen Verwachsungen 
des Appendix mit dem Cocum selbst. Hier habe ich ganz bestimmt 
wiederkehrende Typen gefunden; zunächst kann der Wurmfortsatz 
«ir Hälfte durch straffe Adhäsioueu mit dem Blinddarm verwachsen 
•ein, das periphere Ende frei beweglich bleiben (vgl. Fall 47). Gerade 
U] der Stelle, wo die Verwachsungen mit dem Darm aufhören (Fig. 21), ent- 
stehen Knickungen, Circnlationsstörungen, Geschwüre. Das freie Ende 
des Appendix befindet sich dann mitten unter Dünn darras chlingen; 
bei Perforation des Geschwürs an der Knickungs stelle bildet sich 
der Abscess mitten unter besagten Dünn darmschlingen (vgl. Fall 120 
Taf. UI). Oder aber das freie Stück wird infolge acuter Entzündung 
und imgtinstiger Circulationsverhältnisse in toto gangränös und ver- 
ursacht eine schwere Form von Appendieitis gangraenosa. Eine weitere 
typische Art der Verwachsung des Appendix mit dem CiJcum besteht 
darin, dass der Wurmfortsatz völlig in Verwachsungen eingebettet 
an der Wand des Cöeiims vorgefunden wird, dabei oft geknickt und 
zwar bis zum rechten Winkel (Fall 51 Fig. 22). In der Knickungs- 
stelle bilden sich auch hier Geschwüre und Kothsteine (Fall 3t: 
Patient St.). 

Oft sahen wir den Wurmfortsatz auf der Fossa iliaca angeheftet. 
(Hoch kürzlich, Januar 1897, fand ich ihn dort so fest verlÖthet bei 
iner recidivirenden Form von App. simplex, dass er beim Versuch, 
n zu lösen, abriss und an dem Vorhandensein eines Lumens von den 
uficken in der Niihe befindlichen Schwarten erst differenzirt und erkannt 
Verden konnte. Oft reicht der Appendix bis zum Rectum und ist dort 
mt seiner Spitze verwachsen, bei Frauen ist er mit. den rechten Ad- 
aen verlÖthet (Fig. 9), Das grosse Netz ist häufig in die Verkleb- 
ingen mit hineingezogen und bedeckt den Wurmfortsatz dachartig 
JTaf. 11 Fall 118). Ebenso häufig traf ich Verwachsungen mit Dunn- 
mschlingen. 

Die von uns bisher geschilderten pathologischen Veränderungen 
i Wiinufortsatz, Folgen einer chronischen Entzündung, können nun 
infolge einer besonders virulenten Entzündung exacerbireu und zu 
mehr oder weniger schweren Complicatiouen im weitereu Verlauf 
i^hren. Zunächst kann es vorkonomen, dass durch die Wandung des 



erkrankteu WnrinfortäatziiS hindurch eine InfectioD des bis dahin 
sterilen, durch die Entzündimg hervorgerufenen Exsudats, welches 
wir als serös oder serös-fibrinös bezeichnen, entsteht und — oft 
sehr ausgedehnte — Äbscease sich dadurch bilden. Man findet dann 
um den nicht [leribrirten Appendix eine mehr oder minder grosse 
Eit^rmenge, die manchmal gelb und geruchlos, in anderen Fölltiu 
trQbe und Übelriechend sein kann. So bekam auch Wieland um 
seine mit Wrulentem Material gefüllten Fischblasen, die er in die 
Bauchhöhlen von Kaninchen einführte, Adhäsionsbilduug und Eit^runi?. 
Die Annahme emer Wanderung der Keime durch die Darmwand ist 
um so wahrschemhcher als es sich hier stets um chronische Veräa- 
derungen des Wurmlortaatzes um Geschwürsbil düngen, um Defecte der 
Schleimhaut handelt, die den Ein- und Durchtritt besonders erleichtern. 
Uebrigens künute auch das \ orkommen eitriger Essndate um scheinbar 
nicht petforirte Wurmfortsätze zu erklaren sein durch nachträgliche Aus- 
heilung einer Perforation (Fall 52). Ferner kann es kommen, dass ohne 
Perforation des Appendix Lymphangitis nut Infection des Drflsenappantts 
oder selbst diffuse Zellgewebsphlegmoue entsteht. Den merkwürdig3t«n 
Fall (Nr. 5')) will ich hier kurz in Hiusicht auf deu pathologischen 
Befund erwähnen. Hier nahm die Entzündung den Weg in die Binde- 
gewebsmaschen des Me se uteri dum s, kroch an der Wand des Cöonni 
in die Höhe und gelani^te so in das retrocöcale Gewebe, hier auf viel- 
facbeu Strassen in die Interstitien der Faseien und Muskeln sich ein- 
drängend, in tausend punktförmige Herdchen zerstreut, nirgends ünt 
greifbare Ansammlung bewirkend. Dem Untersucher präsentirt ntk 
daneben das ausgeprägt« Bild des purtilenten Ocdems Pirogoffs. 
Allgemeine Sepsis ist bald die unausbleibliche Comptication dtewr 
Prozesse. 

(Fall 50). Unter den ErBcheinan^en der Sepsis (Ictems, Hantekcbf- 
moaeu a. b. w.) war nach 5 Tagen der Tod eingetreten. Bei der Auto|>alB 
zeigen sich die massig aufgetriebenen trockenen Därme imter sich und mit 
der Bauchwand verklebt. Ueberall, besonders an den Adhaaionsgieüti 
citronenfarbige Belüge auf den Eingeweiden. Der Wurmfortsatz Ihtl 
ntedianw&rls neben der WirbelsSale, etwas nach nnten gebogen, ist mit to 
hinteren Baucbwand verklebt; keine Perforadun, das Lumen ist dnrchgftn^ 
bis auf die untere Partie, die fast obliterirt ist. Psoas, Iliacus sowie i» 
perirenale Gewebe rechts sind überall speckig-eitrig inflltrirt; die lallK 
tration erstreckt sich zwischen deu einzelnen Uuskelbüudeln in die Tieft- 
Keine flüssige Eiteransammlimg. Am Übrigen Darm ausser der Peritonitii 
nichts Abnormes. Die Wundböhle communicirt oberhalb des rechten TnbeR 
pnbis durch eine kleine Oefiiinng im Peritoneum mit dem Innern to 
Peritoneal räum es. — Hypostase in den Lungen: zahlreiche miliare Blutnogtft 
auf den Pleuren, dem Pericard nnd den Nieren. •' 
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Lenander fand ein eitriges Exsudat im kleinen Becken und zwei 
Abscesse in der Fosaa iliaca. Der Appendix, nicht'perforirt, enthielt 
graulich-eitrige Flüssigkeit und zeigte beginnende Geschwürsbildung. 

Die Entzündung kann sich ebenso auch auf die Geftisse aasbreiten. 
So haben wir öfters in diesen complicirten Formen der Appendicitis 
Simplex Venenthromboseu entstehen sehen. Letztere sind also nicht ohne 
weiteres ein Zeichen einer Eiterung; sie können sieh auch ohne Exsudat- 
bildung in der Umgebung des Wurmfortsatzes ausbilden. Zu den 
weiteren Complicationen bei der Appendicitis simplex haben wir auch 
noch die Pleuritis zu rechnen. Von den inneren Khnikern ist die 
Pleuritis als etwas Häufiges im Verlaufe der PerityphHtis angesehen 
worden. Wolbrecht berichtet aus der Gerhardt'schen Klinik über 34 
.derartige Beobachtungen bei S9 Kranken, also in 38 Proe, Wir 
können ein so häufiges Vorkommen nach unseren Beobachtungen 
cht bestätigen. Diese Pleuritiden sind immer rechta. Wir müssen 
[nehmen, daas eine Lymphangitis des parietalen Blattes des Peri- 
toneums die Entzündung des Perityphlitis eben Herdes bis zum Zwerch- 
fell fortpflanzt, woselbst durch die zahlreichen Anastomosen der hier 
vereinigten Lymphbahnen der peritonealen Blatter der Übei^ng auf 
die Lymphgetasse der Pleura leicht erfolgt. Die meisten derartigen 
Rippenfellentzündungen dauern kurze Zeit, recidiviren leicht und 
behalten meist ihren serösen Charakter (vgl, z. B. den Fall Nr. 47). 
Dass aber auch eitrige Pleuritiden bei der Appendicitis simplex auf- 
boten können, die als Metastasen aufzufassen sind, zeigt z. B. der 
FaU Nr. 27. 

Wenn wir hier absehen von den gangränösen Appenticitiden, 
10 haben wir auch bei dieser Appendicitis simplex mit Complica- 
Üonen, wie ich sie bezeichne, Betheiligring des Peritoneums in weiter 
Ausdehnung. Auch hier ist die Betheiligung des Peritoneums bei 
eitrigen und ulcerüsen Schleim hautkatarrben im Appendix durch In- 
fection der Wandung auf dem Wege der Lymphgefässe zu erklären, 
£s kommt zu einer entzündlichen Infiltration der Darmwand und einer 
serösen Durchtränkung der Umgebung, die leicht das ganze Bauchfell 
in Mitleidenschaft zieht. 

Nun muss man wohl unterscheiden zwischen einer einfachen 
Reizung des Peritoneums imd einer eigentlichen Entzündung desselben. 
Erstere kommt ungemein häufig im Beginn eines Anfalles, besonders 
auch bei Kindern vor: der Leib ist trommelartig aufgetrieben, empfindlich, 
die Erscheinungen gehen aber in 2 mal 24 Stunden wieder zurück. 
Es mag unentschieden bleiben, ob es sich in solchen Fällen schon um 
seröse Formen der Bauchfellentzündung handelt. In anderen Fällen 
Sonnenburg, perityphülU. a, Auflug«. 



kommt es aber entschiedea zu einer aeröa-fibrinösen Peritonitis, die 
durch weitere Infection sogar einen eitrigen Charakter annehmen kann: 
oder aber das in der Umgebung des erkrankten Organs vorhandene 
BertisQ oder aerofibrinÖse Exsudat wird zunächst in Mitleidenschaft 
gezogen. Dies ist dann das beste Verbreitungsmittel für den in die 
Bauchhöhle eindringenden Virus, und die symptomatiache Peritonitis 
geht in die eitrige Form über. 

Entsprechend den pathologisch-anatomischen Befunden bei der 
chronischen, durch acute Nachschübe sich auszeichnenden Eutzfiadung 
des Processus vermiformis: Appendicitis chronica catarrhaiis, 
haben wir es für zweckmässig gefanden, folgende Gruppen aufzustelleu 
und unser Krankenmaterial in diese einzutheilen. 

Gruppe I: Wurmfortsatz selber wenig verändert, mehr oder vreniger 
verwachsen mit der Umgebung, im Innern desselben 
Schleim; keine Geschwüre, Narben oder Eothsteine. 
Gruppe II: Wurmfortsatz hochgradiger verändert, Hypertrophie und 
Starrwandigkeit, Knickungen, Verwachsungen mit der 
ümgebimg und dem Netz, hämo rrh^ seh -eitriger Inhalt. 
Gruppe ni: Wurmfortsatz chronisch entzündet und verdickt ml* 
Geschwüren und Kothsteinen im Innern. Derbe Adhä- 
sionen mit der Umgebung, speziell dem Cucum. Stenosen 
und obliterirende Formen. 
Gruppe IV: Empyeme des Wurmfortsatzes. 

Gnippe V: Appendicitis simples mit Complieationen ; 1. Lymphu- 
gitis, 2. Pleuritis, 3. eitrigem Exsudat. 4. Peritonitü, 
5. Zellgew ebsphlegmone. 



B. Elinischer Theil der Appendicitis Simplex. 

Wenn ich früher behauptet habe (l. Auflage 1894), dass sich die Ap- 
pendicitis simples im Allgemeinen nur vermuthen, nicht diagnoatidno 
lasse, da die Beschwerden der Patienten im Allgemeinen nur unbestimiiita 
Art seien, so hat mich die weitere Erfahrung gelehrt., dass die Appen- 
dicitis simples doch in den weitaus meisten Fällen absolut sicher täs 
solche diagnosticirt werden kann. Sie macht eine Reihe von klinischen 
Symptomen, die die Di^fuose ohne weiteres stellen lassen, und gf- 
rade diese Fälle kommen als gutartige Perityphlitiden Jedem prakti- 
schen Arzte oft vor. 

Wir werden im Allgemeinen nicht fehl gehen, wenn wir vgnin- 
setzen, dass entsprechend der Schwere der pathologischen Verände- 
rungen auch die klinischen Symptome sich zeigen. Im AUgemelnen 
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trifft dieses zu, aber wir werden eine R^ihe von Abweichungen von 
I dieser R«gel kennen lernen, sowohl insofern als geringfügige Aeu- 
deruugen hochgradige klinische Erscheinungen macheu, als auch um- 
gekehrt hochgradige pathologische Veränderungen fast aymptomlos 
Terlaufen können. 

Man muss die klinischen Sjmjitome der Appendicitts simples 
sowohl danach beurtheilen, ob ein acuter Nachschub, ein perity- 
,|)blitischer Anfall vorliegt, oder ob wir die Krankheit zwischen den An- 
J^en, im sogenannten chronischen Stadium, zu beurtheilen haben. 
Wenden wir uns zunächst zu der BeurtheiKing der ersten Gruppe, so 
Imnn sich uns die acute Entzündung des Wurmfortsatzes durch eine 
|[anz« Reihe verschiedenartiger Symptome kund thun. 

1. Haben wir eine Erscheinung, die man nicht mit Unrecht als 
„Colica appendicularis" bezeichnet Die Beschwerden derselben 
.werden von den Patienten meist richtig localiairt; der Schmerz wird 
tegelmässig als plötzlich einsetzend geschildert und mit deutlicher 
Bchraerzhaftigkeit in der ganzen Ileocöcalgegend verlaufend bezeichnet. 
"Die Schmerzen sind bohrend, ziehend, oft mit plötzlicher Stuhlentleerung 
Terbunden und können so heftig werden, dass es zu Uehelkeit und 
■Krbrechen dabei kommt Die Patienten ziehen dabei unwillkürlich 
:da9 rechte Bein an und neigen den Korfier zur Seite, Dadurch, 
i4ass die Übelkeit und das Erbrechen nach den Kolikschmerzen 
einsetzen, kann man diesen Umstand zur DifTerentialdiagnose einer 
gewöhnlichen Indigestion gegenüber verwerthen. Die Schmerzen 
und von kurzer Dauer, und wenn überhaupt Erbrechen auftritt 
so bleibt es bei dem einmaligen Erbrechen. Die Kolik entsteht 
vohl durch Zusammenziehung des entzündeten Wurmfortsatzes, der 
aeine gestauten Secrete oder auch Koththeile wieder in den Darm 
mrQckbefÖrdert. Die Colica appeudicularis kann, lange bevor die 
eigentliche Entzündung des Wurmfortsatzes sich durch andere Sym- 
ptome bemerkbar macht, bestehen und auf einen bevorstehenden 
richtigen perityphlitischen Anfall hinweisen. Abgesehen von den in 
den folgenden Krankengeschichten niedergelegten derartigen Bcobach- 
itungen, will ich hier noch einen Fall aus der Privatpraxis erwähnen, 
der einen 13 jährigen Knaben betraf, welcher seit etwa 8 Tagen au 
heftigen Koliken litt, die immer bestimmt von der rechten Unterbauch- 
gegend ausstrahlten. Der Leib war nicht aufgetrieben, die Palpation 
(iberall leicht und schmerzlos auszuführen, nur rechts war sie dem 
Knaben unangenehm, ohne gerade schmerzhaft zu sein. Die Schmer- 
zen der Eolikanfalle waren manchmal so heftig, dass Patient sich im 
Sette krümmte. Man hatte den Verdacht, dass es sich um Blaseu- 
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krompfe, Nierensteine oder ähnliche Affectionen handeln mUsste. Ich 
stellte damals die Diagnose auf eine Colica appendicularis und glaubte 
einen perityphlitisehen Anfall in kürzerer oder länger Zeit voraussagen 
zu können. In der That Hess derselbe auch nicht lange auf sich warten. 
'2, Häufiger als die Colica appendicularis , als erstes Anzeichen 
der Entzündung des Wurmfortsatzes, ist ein typlsclier Anrall, 
der auch mit locai palpablen Veränderungen einhergeht. Die schment- 
haften Anialle, die in der Ileocöcalgegend ihren Sitz haben, gehen 
manchmal in wenigen Tt^en ohne wesentliche Beeinträchtigung des 
Allgemeinbefindens vorüber, oder sie setzen mit stundenlang andauern- 
dem, in die ganze Bauchhöhle ausstrahlendem Schmerz, von Erbrechen 
und Diarrhoe begleitet, ein. Dabei kann hohes Fieber von kurzer Dauer 
bestehen. Der Patient aber macht durchaus nicht einen schwer kranken 
Eindruck, und wenn ihn nicht die Schmerzen ans Bett fesseln, wird 
er wegen anderer Störungen kaum dasselbe aulzusuchen geneigt sein. 
Der Schmerz wird erst in der Gegend des Magens und Nabele ange- 
geben und dann allmählich in der rechten Seit« localisirt. Erklärlich 
ist die Ausbreitung der Schmerzen durch den Zusammenhang der 
Nerven des Appendix mit dem oberen meaeuterischen Nervengeflecht des 
Sympatbicus (s. S. 53). Es mi^ sein, dass gerade der Umstand, daas die 
Schmerzen im Beginn der Erkranliung nicht ohne weiteres auf das 
Cocum hinweisen, zu vielen diagnostischen Irrthümem Veranlassung 
giebt Auch kann es vorkommen, dass gleich in den ersten Tagen 
infolge allgemeiner Reizung des Bauchfells sich starker Meteorismns 
einstellt. Der Leib pflegt dann bei der Berührung überall schmere- 
haft zu sein. Infolge der Auftreibung der Därme ist zunächst 
irgend ein localer Befund nicht zu erheben. Dadurch kann bei maugd- 
hafter Erfahrung die Ursache der Erkrankung, k. B, bei Kindern, töih 
Arzt nicht richtig erkannt, die Aliection für eine Indigestion aag^ 
sehen und durch Darreichung von Abftlhrmitteln noch Terschlimmart 
werden. Für gewöhnlich gehen die meteoristi sehen ErscheinnngeD 
sehr bald zurück; dann pflegen deutliche Anzeichen einer Entzündung 
in der lleocöcal gegen d wabt^enommen zu werden. Doch können 
letztere ohne gleichzeitigen Meteorismus von vornherein vorhandeB 
sein. Die entzündlichen Anzeichen in der Ileocöcalgegend kSnnen 
sich entweder (und dieses wohl nur bei günstiger Lage des Appendiit 
als eine atrangförmige Resistenz zeigen, die sofort als dem Appeudiz 
angehörend auch erkannt werden wird. Die Falle aber, in denen 
man eine derartige, der Form des Appendix entsprechende strang- 
förmige Resistenz fühlt, sind bei den acuten Nachschüben der Krank- 
heit seltener. Im Allgemeinen ist der verdickte Wurmfortsatz hä 





— So- 
den acuten Attacken selbst uicht zu palpiren, dagegen zwiscbeo den 
Anfällen eher als solcher durch die Palpation zu erkennen. Man ^nrd 
während des acuten Nachschubs der Appendicitis siniplex eine mehr 
oder weniger begrenzte Resistenz, einen Tumor, wahrnehmen. 

"Woraus besteht nun der Tnmor hei der Appendicitis simples? 
Abgesehen von den Fällen, die ich eben erwähnt habe, wo der Tumor 
allein durch den entzündeten, verdickten Wurmfort-satz gebildet wird, 
und man noch eine freie tympanitische und eindrückbare Zone 
zwischen ihm und dem Darmbein vorfindet, unterliegt es keinem 
Zweifel, dass der fBhlbare Tumor manchmal durch einen Kothpfropf 
lUichen gebildet wird. Wir haben des Oefteren den Wurm- 
fortsatz infolge von Adhasivperitonitis, die Hand in Hand mit den Ver- 
Sßderungen im Innern des Organa einhergeht, ringförmig das Cöcum uud 
auch andere benachbarte Darmabschnitte einschnüre ud vorgefunden. 
Treten nun stärkere Schwellungen, acute Entzündungen dieses ring- 
förmig einschnürenden Appendix ein, so kann es in dem betreffenden 
Darmabschnitt zu Stagnation des Inhalts kommen. Die Massen 
werden nicht weiter befürdert. Der Tumor, den man in solchen Fällen 
Ahlt, ist Folge der Koprostase in dem umschnürten Darm. Eine 
reichliche Stuhlentleerung liisst den Tumor verschwinden. Dieser 
Kothpfropf, der früher noch mehr als heutzutage eine grosse Rolle 
bei den Aerzteu spielte, (s. die Stercoraltyph litis in der Einleitung S, 5 ff.) 
braucht aber jiicht allein bei Einschnürungen durch den Appendix zu 
entstehen; auch Verwachsungen anderer Art im Gefolge von Appen- 
dicitiden, Verwachsungen des Darms mit dem Parietalhlatt des Perito- 
neums itnd anderen Darmabschnitten können bei plötzlich eintretendem 
stärkeren FüllungszusJ:and des Darms zusammen mit neuer Entzündung in 

Umgebung des Appendix infolge von Zerrungen reap. Abknickungen 
des mangelhaft beweglichen Cöcums ähnliche Verbältnisse hervorrufen. 
Der Inhalt des Darms staut sich, und es kann unter Umständen so- 
gar dieser Kothpfropf durch gleichzeitige Mitbeth eiligling der Darm- 
«and an der Entzündung schmerzhaft bei Berührung sein. 

Anmerkung, Dass aolclie Darmumschnürangien durch ringrörmige 
Verwachsnngen des Processus vermiformis bei Entzündimgen des letzteren 
selbst zu Darmgang:rän fiibren kiinnen, zeigt folgende, einzig dastehende 
Beohachtimg (Centralblatt iUr Ctiinirgie. 1897, Nr. 3). Wikerhanaer ope- 
rirte dnen Fat! einer inneren Inearceration, wo über 1 Meter Däandami 
durch den Processns vermitt)rmis so eingeklemmt war, dasa sich derselbe. 
.mit dem proximalen Ende an seiner Basis \vieder angewachsen, wie ein 
SioK nni den Darm hemmlegte. Das ganze gangränöse Darmstttck nnd ein 
,gro»seT Theil ebensolchen Gekröses wurde resecirt und eine Ileostomie au- 
fdegt Der Kranke starb an forCBchreit«ndBr Gangrän. 



Der Tumor bei der Äppendicitis kann ferner entstehen durch 
entzündliche seröse Durchtriinkung der Umgebung des ent- 
zündeten Wurmfortsatzes. Dabei können auch freie seröse 
Ergflsse vorkommen infolge der mit der Perityphlitis verbundenen 
Clrculationsstörung und entzündlichen Reizung der Kaehbarschatt. Das 
Vorkommen seröser resp. serofibrinöser Exsudate ist durch Erfahrung 
bei Operationen von mir sichergestellt, Daas solche Exsudate nicht 
lange bestehen, dafür spricht die klinische Beobachtung, dass manch- 
mal bei diesen peri typ hl iti sehen Anfällen ausgedehnte Dämpfungen 
nachweisbar sind, die nach 1- bis 2 mal 24 Stunden wieder spurlos 
verschwinden. Die beiden heweisendsten Fälle für derartige Exsudate 
sind Nr. 23 und 25. Ich operirte am 20. Juli 1895 eine Patientin, die 
am dritten Reeidiv einer Äppendicitis simplex litt (Fall 25). In der 
Dnterbauch gegen d eine handbreite, äusserst schmer,!hafte Resistenz, Ober 
welcher deutliche Dämpfimg. Bei der Operation fand ich ein etwas 
trübes seröses Exsudat von unangenehm kothigem Geruch, von fibri- 
nösen Schichten umgeben, gut abgekapselt in der Umgebung des nicht 
perforirtcn, chronisch entzUndet^n und stark hypertrophischen Appendix 
Die FlUssigkeitsmenge betrug ca. '/^ Liter. Trotz des eigenthihnlichen 
unangenehmen, fast kothigen Geruchs war sie bakterienfrei. Noch 
eclatanter ist die folgende Beobachtung (Fall 23). Bei dem 27jährigeD 
Patienten bestand im rechten Hypogastrium hart neben dem Dormbein- 
kanun eine schon bei leiser Berührung oder Percussion eehr empfind- 
liehe Resistenz, welche nach oben fast zwei Querfinger breit die Spinal- 
linie überschritt und nach innen vom äusseren Rectusrand, sowie nadl 
unten vom Ligamentum Pouparti fingerbreit entfernt blieb. Ueber ihr 
ganz leichte Dämpfung. Bei der Operation entleerten sich aus dem 
gespaltenen Peritoneum etwa 2 Esslöffel einer wasi^ erhellen, völlig go- 
ruchlosen Flüssigkeit, die sich bei bakteriologischer Untersuchung ab 
steril erwies. Hinter einer Dünndarmschltnge und dem Cöcum befind 
sich der hakenförmig gekrümmte, nach oben und innen geschlagon« 
Wurmfortsatz, der entzündet, aber nicht perforirt war. Wir mfiasoi 
diese serÖs-fibrinösen Exsudate in der Umgehung eines entzündeten 
Wurmfortsatzes als Reaction der gesunden Serosa auf einen Reiz aof- 
fassen, der sich in ihrer Nachbarschaft abspielt, wie das ja aaob bä 
den serösen Häufen anderer Orgaue vorkommt. Sie entsprechen der 
Pleuritis, die eine Pneumonie begleitet, der Arthritis serosa, die die 
Gelenke in der Nahe tuberkulöser Knochensequester befallt. 

3. Nun verlaufen aber die acuten Anfiille bei der Appendicatü 
simplex nicht immer in der eben beschriebeneu Weise, sondern mancli- 
mal unter schweren Complicationen und macheu dementsprechend woh 
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schwere und tou den gewöhnlichen AufäUen der Appendicitis simples 
«ich wohl unterscheidende Attacken. Das Fieber ist höher, hält 
längere Zeit au, die Schmerzen wie die loealen Befunde sind weit 
intensiver und das Allgemeinbefinden weit mehr gestürt. Das sind 
diejenigen Fälle, wo es entweder zu einer Eiterung um den nicht ]>er- 
Ibrirten Appendix kommt, oder Lymphangitis in der Umgebung auftritt, 
oder stärkere Exsiidationen, au denen »uch das Banchfell theilnimmt, 
entstehen — Fälle, in denen schliesslich durch Infection auf dem 
Wege der Lymphbahnen auch eine rechtsseitige Pleuritis oder auch 
acute, sich weit ausbreitende septische Zellgewebsphlegmone (Fall 50) 
sich hin zugesellen können. Diese acuten ÄnfEille der Appendicitis 
Simplex, die also mit Complicationen aller Art einhergehen, differireu 
kaum in ihren Symptomen von denen, die wir bei der Appendicitis 
perforativakeuuen lernen werden. Man kann indem einen oder anderen 
Falle vermuthen, dass es sich um diese oder jene Form handelt; ein 
sicherer Beweis lässt sich bei der Gleichartigkeit der Symptome natürlich 
Bicht ijumer erbringen. Verlaufen eben die Anialle nicht benigne, so 
ist der Verdacht berechtigt, dass es sich hier um eine Complicatiou 
handelt, oder um eine Perforation, eventuell um Gangrän des Fortsatzes 
,(^1. die Fälle 45—52). 

weit die Symptome der acuten Anfälle bei derAppen- 
idicitia simples. 

. Haben wir einen Kranken in dem Intervall zwischen den 
Anfällen, also im chronischen Stadium, zu unterauchen, so 
werden wir die Diagnose anf eine Appendicitis simples stellen müssen, 
wenn charakteristische Anfalle oder Attacken der oben beschriebenen 
,Art vorangegangen sind und sich Öfter wiederholt haben; wenn femer 
ehroniache Beschwerden in der rechten Seite vorhanden sind, die snb- 
jectiver oder objectiver Art sein können. Ott klagen die Patienten über 
«inen permanenten Druck in der Ileocöcalgegend, über ein Gefühl von 
Schwere, das sich selten bis zum Schmerz steigert. Diese Beschwerden 
dünnen bestehen, ohne dass ein objectives Anzeichen dafür gefunden 
wird. In anderen Fällen wird aber eine auch im freien Intervall deul> 
iiche Resistenz nachweisbar sein, die wiederum manchmal beim Auf- 
blasen des Darms mit Luft sich deutlicher zeigt und als der chronisch 
lentzündete und verdickte Wurmfortsatz sich erkennen lässt. Bei 
tnderen Patienten — und das ist durchaus nicht selten der Fall — 
Ssst sich eine chronische katarrhalische Entzündung des Wurmfort- 
latzes vermuthen, wenn die von den Patienten angegebenen Darm-, 
Uugen- oder Leberbeschwerden schon lauge bestehen, durch die Art 
hres Verlaufes nicht in den gewöhnlichen Rahmen der Erkrankungen 



dieser Organe hin ein passen, und besonders auch, wenn diesell^en in 
Hinsicht auf die übliche Therapie sich sehr hartnäckig erweisen und 
nicht beseitigt werden können. £s fehlen also in solchen Fällen trotz 
bestimmter Loealisation der Beschwerden von Seiten der Patienten die 
charakteristischen Symptome für die Annahme einer gewöhnlichen Magen-, 
Leber- oder Darme rkr an kung. Es kommt durchaus nicht selten vor, dass 
derartige Patienten Jahre lang auf Magen Störungen, Gallensteine, Dann- 
erkrankungen, Frauen besonders auch auf rechtsseitige Ädnexerkrank- 
ungen behandelt werden, bis plötzlich ein Irischer Anfall von 
Appendieitis die Ursache der Beschwerden aufklärt und die Entfemun); 
des Appendix die Krankheit heilt. Je weniger bestimmt der Patient 
seine Beschwerden präcisiren kann und je weniger er dieselben zu 
localisiren vermag, um so mehr soll man die G^end des Appendix 
einer genauen Untersuchung unterwerfen. 

5, Es ist aber auch unzweifelhaft, dass in sehr vielen Fällen die 
von uns geschilderten, in Etappen fortschreitenden Erkrankungen des 
Wurmfortsatzes, die wir unter die grosse Gruppe der Appendieitis 
Simplex zusammengefasst haben, ganz latent verlaufen können, und 
dass erst mit dem Auftreten der Perforation des Appendix die Krankheil 
klinisch sich zum ersten Mal bemerkbar macht. Es kann uns Wunder 
nehmen, dass manchmal so hochgradige Veränderungen des Organs sich 
vollziehen, ohne deutliche Krankheitssymptorae zu machen. Aber wenn 
wir berücksichtigen, was schon erwähnt wurde, dass chronische Be- 
schwerden, durch den Appendix hervoigerufen, bestehen können, aber- 
leicht falsch gedeutet werden, wenn wir femer uus ins Gedächtnis« 
zurflckrufen, dass in vielen Fällen auch Patienten hart' gegen sich sind 
und, viel beschäftigt, nicht Zeit haben, Über kleine Störungen nachzu- 
denken, ao werden uns diese scheinbar latenten Formen verständ- 
licher werden. 

G. Wir sehen jedenfalls daraus, dass diese verschiedenen FonneB 
und pathologischen Veränderungen bei der Apj)endicitia simplex klinisch 
sich sehr verschieden documentiren können, und es erklärt «ich 
daraus, dass die Behandlung sowohl im acuten wie tm chrotuscbeo 
Stadium eigentlich von Fall zu Fall bestimmt werden muss. Wii 
werden auf die Therapie am Schlüsse noch näher eingehen. Hier söoi 
nur ganz kurz die Indicationen zum operativen Einschreiten erwähnt 
In den acuten Fällen der Appendieitis simplex wird man wohl nni 
dann operativ vorgehen, wenn bestimmte t'omplicationen sich bemerkbar 
machen und wenn die Befllrchtung auf Gangrän vorliegt» So sind z. ft 
alle Fälle der Gruppe V (Fall 45 — 51) im Anfall selbst operirt worden. Hier 
hat also die Schwere der Erscheinungen die liidication zum Operim 





Von diesen 7 Fällen sind 5 im ersten Anfall, 2 im zweiten 
An&ll operirt worden. Von den im ersten Anfall Operirten haben zwei 
chronische Beschwerden vorher gehabt. Die Complicationen waren 
4 mal Abscesse, 1 mal Exsudat und Parametritis, I mal Ljonphaagitis 
Ond Pleuritis, 1 mal septische Zellgewebsphlegmone. 

Dagegen sind von 44 Patienten, die wegen Appendicitis simples 
ohne Complicationen operirt worden sind, nur 11 Patienten im Anfalle 
-selbst operirt worden. Von diesen sind operirt worden 

im ersten Anfall S (Nr. 5, 7. 12, 24, 25, 40, 42, 43), 
im zweiten Anfall 1 (Nr. 14), 
im dritten Anfall 1 (Nr. 9), 
im fünften Anfall 1 (Nr. 33). 
Bei den im ersten Anfall operirten Kranken handelte es sich 
3 mal um Empyeme, in den übrigen Fällen wurde die Operation auf 
iWuDSch der Patienten wegen der grossen Beschwerden unternommen. 
In den 3 übrigen Fällen (operirt im zweiten, dritten, fünften Anfall) 
[aben Recidive die Indication zur Operation und die heftigen Störungen 
Snm sofortigen Eingreifen Veranlassung. 

Bei 33 Patienten wurde in den Intervallen operirt und zwar 



6mal (Nr. 2,16,17,19,21,261, 
{Nr. 10, 15, 18,23.41), 
(Nr. 22, 39), 
(Nr. 1, 4, 20, 29, 34), 
(Nr, 2S, 30, 36, 44), 
(Nr. 3, 13, 27, 31, 32), 
(Nr. 11), 
(Nr. S), 

(Nr. 35, 37, 38). 
(Nr. 6). 



ersten Anfall 
„ „ zweiten „ 5 

„ „ dritten „ 2 

„ „ vierten „ 5 

„ fünften „ 4 

., „ sechsten ,, 5 

„ achten „ ] 

„ ,. vierzehnten,, 1 

„ „ zwanzigsten und mehr 3 
„ „ fünfzigsten und mehr 1 
Chronische Beschwerden bestanden vor dem ersten 
TOn 13 hier in Betracht kommenden Kranken 6 mal (Nr. 2, 12, 21, 
40, 46, 47). Die Häufigkeit und die zunehmende Schwere der Anfälle 
«der die grosse Anzahl derselben gab Veranlassung zur Operation, oder 
aacb der Umstand, dasa in der Zwischenzeit Beschwerden zurückblieben 
ond palpable Residuen früherer Entzündungen vorhanden waren. 

Es ist ja sehr auffallend, daaa gerade bei der Appendicitis simplex 
.nendlich häufig Anfälle auftreten und Recidive sich bemerkbar 
XQBchen, viel häufiger als da, wo eine Apjiendicitis perforativa bestimmt 
vorgelegen hat. Auch pflegen die Intervalle zwischen den Recidiven 
oft verhältniss massig kurz, und weiter Form und Dauer der Reci- 
dive grossen Schwankungen ausgesetzt zu sein. Der operative Befund 



ist meistens einfach und lässt nur die Deutung zu, das3 eine Äppendi- 
citis simples vorliegt Nur in wenigen Fällen (vgl. Fall 35, Fall 4'J, 
Fall 27) konnte man bei den ausgedehnten und ungemein derben 
VerwachsuDgen, die das Loslösen des Appendix nur mit grossen 
Schwierigkeiten ermöglichten, in Zweifel sein, ob diese derben Schwarten. 
diese unlöslichen Verwachsungen in der That nicht durch Anwesenheit von 
Eiter und Jauche bedingt sein mussten, als Gesultate einer circum- 
scripten Peritonitis, wie wir sie nur bei der Appendicitis suppurativa 
perforativa kennen. Ich habe sie aber doch alle zu diesen Formen 
gerechnet, weil sich schliesslich das kleine Organ nicht perforirt zeigte. 
Nachdem ich aber einmal einen Kothstein in derartigen Adhäsioueu 
gefunden habe, ein Fall, in dem der Wurmfortsatz nicht perforirt 
war (Fall Huth, Nr. 52), muss der Zweifel unterdrückt werden, dass kleine 
Perforationen des Wurmfortaatzea auch schliesslich wieder heilen und 
vernarben können. Wieweit diese Ansicht berechtigt ist, darüber kann 
man nach dem bisherigen und dazu lückenhaften Material eine endgültige 
Entscheidung nicht tretfen. 



Anmcrknng. Unter „Spinalllnie", eine Bezeichnung, die 
in den Krankengeschichten zur topographischen Orientirua g 
oft angetroffen werden wird, verstehen wir die Verbindun g 
beider Hpiuae anteriores superiores ossis ilei. 

(Im Gegensatz zu der Mac Burney'schen (S. 66) Bestimmung.V 




Appendicitis simplex. 



Gruppe I. 

urmfortsatz selber wenig verändert, mehr oder weniger verwachsen 
t der Umgebung, im Innern desselben Schleim resp. blutiger oder 
eitriger Schleim; keine Geschwüre, Narben oder Kothsteine. 

Fall 1—15. 



1. Stndent (med.) J . . ., 26 Jahre alL Anfgenonimen 11. März, ent- 
lasBEin 16. Apri! 1892. Operirt nach dem 4. Antall im Kronkealiaiise Moabit, 
amaese. November 1890 Appendicitia ohue MUrmischen Beginn 
6 Wocben. Behandlnng: Opiani, Eis, Robe. Mai 1891 erslee Reddiv. 
Aagast 1891 zweites Eecidiv mit stärkereE Beschwerden; es wurde ein 
derber Strang in der Ileocücalgegend constatirt. Anfang Febraar 1892 
drittee Eecidiv, nene Beschwerden. Stnhlverstopfiing, Schmerzen im Leibe 
r^bts, die von nun an in knrzen Intervallen stets wiederkommen. Deshalb 
entschliesst sich Patient zur Operation. — Befnnd und Symptome vor 
der Operation. Abdomen nicht atitt'.lllig y^g^ ^g^ 

aufgetrieben, überall tympanitischer Schall, 
airgends Dämpfnng. Falpation ist nur in 
der neoclicalgegend schmerzhaft. Daselbst 
nthlt man etwa in der Mitte zwischen 
Symphyse und Spina ant. sup. einen ca. fin- 
^rdicken, empfindlichen Strang. Kein Fieber. 
Operation 12. März 1892. Wegen 
Collaps (Chloroform) ünterbrechnng der 
Operation nach Durchtrennnng der Haut 
und Mnsknlatur. Tamponade, Verband. 
14. März bei nnruhiger Narkose Eröffnung 
des Peritoneums. Colon aacendens liegt 
Nach Auffindung des Cöcums zeigt 
Bich, dasB ein ca. federkiel dicker Strang von demselben nach abwärts 
^ht, das CUcnm gewissermassen umschnürend; derselbe stellt sich als der 
Proc, vermiformis heraus; er wird nach doppelter Unterbindung an seiner 
Abgangsstelle vom Blinddarm durchschnitten und nach etappenweiser Unter- 
bindung des sehr langen Mesenteriums losgelöst. Seine Länge 10 cm, 
üebemahnng des Processusstumpfes. Das Peritoneum wird vernöht. die 
Sbrige Wunde tamponirt. — Verlauf. Im Anfange Temperaturen bis 38,3 ". 
127. März. Im unteren Wundwinkel hat sich dns eingestülpte Ende des 
vermiformis nekrotisch abgestossen, keine Fist«l. — Ausgang. 
16. April geheilt entlassen. — Laut Bericht vom Juni 1895 völlig 
'fceach werde frei gebliehen, in der Nachbai'schaft der Narbe kleine Ausstülpung, 
die keine Symptome macht. 1897 vülliges Wohlbefinden. 

■2. Miss H., 28 Jahre alt. Aufgenommen 29. Jnli, entlassen 15. Sep- 

rteniber 1893. Operirt im Krankenhaase Moabit. — Anamnese. Im 

■Januar 1898 traten nach einer Erkältung Schmerzen in der rechten Unter- 

■ lianchgegend anf, die sich an ganz bestimmter Stelle oberhalb der rechten 

Schenkeibenge zeigten. Meist Verstopfung, kein Fieber, kein Erbrechen, 

bein aufgetriebener Leib. Vielfache Cnren, aneh Bad Elster ohne Erfolg. 

j>ie BeHhwsTden nahmen zn; deahalb wünscht Patientin operirt zn werden. 




Keine Erkrankaog des Geailalapparai». — Befund nnd Symptome vor 
der Operation. Qut genährte Patientin, normale Temperaturen. In der 
Tiefe der Ileodicalgegend ein Strang bei tiefem Druck fühlbar, der massig 
schmerzt Keine Dämpfung; kein Meteorismas; übriges Abdomen weic)i; 
nirgends dmckempflndlicb. — Operation 29. Jnli. Unter dem zarten 
PeriConeDm schimmern die Därme dnrch; Spaltung desselben in Aus- 
dehnnng von ca. 3 cm. Nach Hervorziehnng des Cöcum zeigt sich der 
ungelUhr bleistiftdicke Pr. v. durch einzelne feine, strangfQrmige Adhä- 
sionen gegen die Wand des Blinddarms fixirt. Sein Verlauf ist stark ge- 
schlängelt. Resection an der CDcalmuudung nach doppelter Unterbindung. 
Einstttlpnng der Macosa. Mehrreihige Seroaanaht Der Stumpf wird in deui 
Peritonealschlitit flxirt, der aUdaan geschlossen wird. Tamponade der 
übrigen Wunde. Präparat: Pr. v. massig verdickt. Die Verdickune 
kommt hanptBächlicli auf Rechnung der stark hypertrop bischen Macosa, die 
injicirt und mit stark gescbwelltea Follikeln versehen ist. Au einzelnen 
Stellen ist infolge dieser Schwellung der Kanal verengt, kaum für eine 
Sonde durchgängig; keine Geschwüre. lahalt eitriger, übelriechender cäher 
Schleim. — Verlauf. Normal, 5. September Wnnde linear verheill. 
15. September entlassen. Kein Bauchbruch, Splitere Nachrichten 
13, November 1893: Frei von Beschwerden, kein Bauchbrach. Januar 
1897 stellte sich Patient wieder vor, sie war vor 2 Jahren in Dnblio 
operirt worden und dnrch die Laparotomia media der rechte BUerstock 
entfernt worden. Derselbe soll „tuberknlils" (?) entartet gewesen sein. Jetal 
ist sie ganz besch werde frei, die Perityphlitisnarbe liegt hart am Darmbein- 
kämm, keine Spur von VorwBlbung in ihr oder ihrer Umgebnng, 

3. Herr M, Cadett; 17 .Tahre. Aufgenummen am 11, Mai ]895. Opr- 
rirt nach dem 6. Recidiv ira freien Intervall im Sanatorium. — Ana- 
mnese. Vor 2 -Fahren Appendicitis ; wochenlanges Krankenlager mit hohnni 
i,j^ j, Fieber. Seitdem im ganzen noch 6 weitere AnßUl'. 

^ der letzte vor 11 Tagen mit leichtem Fieber, — 

[^^^ Befund und Symptome vor der Operation. 

^^^^ Guter AUgemoinzustand. Abdomen kahnförinig eiu- 

^^^^ gezogen; im rechten Hypogastrium eine klein&inr 

Mm dicke und -lange Resistenz, von der SpinaUini'' 

^\ /V nach abwärts reichend nnd durch eine freie Zon« 

mir y von der Beckenwand geschieden. — Operation 

'T/ \ *"" ^^" ^^ ^^^^' ^^ '^''''"' °^'^'' ^'■^ilöS»'»« ^ 

? ' ' Peritoneums nun sehr deutlich die Resisteoi. Er- 

öffnung des Peritoneums dicht oberhalb der Um- 
schlagsfalte: vorliegt Cöcum nnd Colon .iscendeni. 
^ ,^ Der Wurmfortsatz liegt tief im kleinen Becken 

'.^ -. ^ w k^ ~\ """^ '^^ *^'""' ""'' söi'^ß'' Spitze adhärent. Nach 
>t,^^T_,,>»|l^ leichter, stumpfer Lösung wird er nach aussen Inxin 
^Srf*^' Derselbe ist sehr lang (10 bis 12cml, seine Seros« 

injicirt. Das Mesonteriolnm reicht in normaler Brütt 
nur hii zum Ende des mittleren Drittels; das periphere Drittel zeigt nar 
ein dünn ausgezogenes, schmales Mesenteriolnm. Das breit entwickeltü 
MeseDteriolnm weist eine stark entwickelte, rabenfederkieldicke Vene noi 
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sirangarl.ige Verb ttrt uns: entsprechend einer Stelle auf, wo der Wurm- 
r fortsatz eine Knickung seines Verlaute darbietet ReBection und Naht des 
'Wurmfortsatzes. Völlige Naht dea Peritoneunia, theilweise der Faacie und 
Haut. Tamponade des unteren Wundwinkela bis aufs Peritonenm sowie der 
Hantwunde. Präparat: Im freien Lumen des reaecirten Wurintbrisatzea 
Schleim. Die Mncosa stark gewulstet, hochroth; kein Geschwür, kein 
Eothstein. - — Verlauf: Starke Secretion der Wunde, nach 4 Tagen be- 
ginnend. Lösung der Huskelnähte. Lans:same Heilung. Mitte Juni völlige 
Veraarbnng. Patient im best«n Wohlsein (Angnat 1895) zur Erholung 
an die See gescliickt. Splltere Nachrichten: Ist aktiver Offizier. 

4. Grosse, Ernst, Schlosser; 24 Jahre. Aufgenommen am 7. fiep- 
tomber, entlassen am 8. October 1S95. Operii-t im freien Intervall nach 
3. Becidive im Erankenbans Moabit. — Anamnese. Im December 1894 
der ent«, 8 Tage danemde Anfall von BUnddarraentzündnng, welchen Pat 
anf Erkaltung zurückführt. Pebmar 1895 zweiter Anfall; Pat lag 5 Wochen 
auf der inneren Abtheilung dos Moabiter Krankenhauses. Vom 13. Juli 
bis 9. Angusi war Pat zum dritten Male an demselben Leiden erkrankt 
nnd deswegen im Paul Gerhardt-Stift Vor 2 Tagen wollte Pat. seine 
Arbeit wieder aufnehmen, konnte aber wegen wieder auftretender Schmerzen 
dieselbe nicht aushalten. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Kräftig gebauter Mann, guter Ernährungszustand, kein Fieber, geringer 
Appetit, leichte Stuhl verbal tun g. Klagen über mckweise, besonders bei 
Bewegungen auftretende Schmerzen in tler Ileocöcalgegend. Wiederholte 
Tlatersnchnng ergiebt dort einen kleinfingerdicken nnd -langen, derben 
Strang. — Operation am 14. September 1895 auf Wunsch des Kranken. 
Treilegnng des Peritoneums. Durch das Peritoneum fiihlt man deutlich den 
äerban Strang. Spaltung des Peritoneums. Wurmfortsatz durch flächeu- 
hiifte Adhäsionen mit dem Peritoneum parietale sowie dem Cöcum verklebt, 
llsst sich leicht lösen und nach aussen luxiren. Kesection, Uebernähung 
nud Einnäbnng des Stumpfes in die Nahtlinie des Peritoneums, Tamponade 
der Hant-Mnskelwunde. — Verlauf glatt Erfolg gut 

5. Arnds, Ida, Wirthschafterin ; 23 Jahre. Aufgenommen am 7. Fe- 
brair, entlassen am 14. April 1895. Operirt am 6. Krankheitstage im 
Krankenhause Moabit — Anamnese. Pat wurde am 25. December 1895 
einmalig entbunden, leidet seit dem 25. Januar 1896 an Schmerzen in der 
Mitte des Unterleibs besondere beim Gehen, die als ein Drängen nach 
unten beschrieben werden. Äcrztlicherseits wurden Ana Spülungen und 
^''honung verordnet. Nachdem Pat. schon einige Tage vorher in beiden 
"**it€n des Unterleibs Schmerzen anderer Art als die vorher er- 
*"ähnten gehabt, erwachte sie in der Kacht vom 2..'3. Febr. 1896 mit hef- 
"?eo Sehmerzen im rechten Hypogastrium, Ihr Arzt verordnete Bettmlie, 
"ttsaige Diät, Eisblase und Opinm. Der seit der Schwangerschaft nnregel- 
^*^8ige Stuhl erfolgte vorgestern zuletzt Gestern 2 mal Erbrechen nach 
^^ Nahrnngsanftiahme. Nach dem Wasserlassen achneidende, bis zur Herz- 
^^W ausstrahlende Schmerzen im Rücken. — Befund und Symptome 
^f*» der Operation. Kräftig gebautes, groasea Mädchen in mittlerem 

''tHährungszuatand. Temp. und Puls normal. Abdomen nicht aufgetrieben, 
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weich, öberaU tief eiudrnckbar. Nur im rechten Hj'pogiastrinm etwas niii^r- 
balb der SpinalUiiie und ziemlich in der Mitte vom Beckenrand und Line» 
alba eine tief liegende, nur bei leichter Falpatton zu fohlende strangartige 
Resistenz von lebhafter Druckempfindlichkeit. Ueber ihr keine Dämpfaas; 
gynUkologiBcb nnd vom Rectnm aaa kein Befund, — Operation am 8. Feb- 
ruar 1898. Nach Spattang der Fascia transversa zeigt sich starke Ent- 
wicklung des properitonealen Fettes; Peritoneum zart, Abhebung desselben 
vom niacus nnd Spaltung in der Rühe der Ümachlagsfalte: vorliegt dM 
mit dem Peritoneum parietale durch zahlreiche, theile fläcbenhafte, theils 
spinnen webartig ausgezogene Adhäsionen vemachsene Cöcum. Vorsichtige 
stumpfe Lösung unter stellenweise ziemlich lebhafter Blutung. Erst nach 
Eröffiinng der freien Bauchhöhle fühlt man den au der Hinterflftche des 
CCcnm verlaufenden Wurmfortsatz als bleistiftdicken, derben Strang. Der- 
selbe zeigt in seiner Umgebung keine Verwachsungen, nur seüie Kuppe 
ist adhärent der vorderen Banchwand, unmittelbar oberhalb der Mitt« des 
Lig. Ponparti. Nach LJJeuug dieser Verwachsung gelingt die Lnxirang des 
Wurmfortsatzes dennoch nicht, da er mit seinem Uesenteriolnm in seiner 
ganzen Ausdehnung eben der Hinteriläche des Cöenm aufsitzt; daher Even- 
tration des CQcum, schrittweises Abbinden und Durclitrennen des straffen, 
dicken und kurzen Mose uteri ol um, Bildung einer Serosamanschette und Am- 
putation von 8 cm, Uebernähung des Stumpfes nnd Einnähen desselben nahe 
dem unteren Wundwinkel, iaolirte Tampouade der Bauchhöhle und der Haut- 
Huskelwunde. Am Präparat zeigte sich massige Schwellung der blan 
gefleckten Schleimliant, Lumen erhalten, kein Kothstein oder Geschwür. Ord.: 
Exlr. Opii subcutan. Verlauf: Eitrige Secretion der Wunde mit ge- 
ringen Störungen des allgemeinen Befindens. Völlige Heilung. 

6, W. 38 Jahre. Aufgenommen am 2. März, entlassen am 17. Uli 
1896. Operirt im freien Intervall nach zahllosen Recidiven im Kno- 
kenhaus Moabit — Anamnese. Menstniirt vom 15. Lebeiugalti >b 
stets höchst unregelmässig und schmerzhaft. In ihrem 14. LebanifjahT. 
also vor 24 Jahren, der erste sehr schwere Anfall von FeritjpUiät 
„mit Rückfall nnd Bauchfeltontzündnng"-, Fat. war vom 12. September 
bis zum 28. April de« folgenden Jahres bettlägerig. Seit dieser Zeit 
(ausser den erwähnten, nnregelmässig gehäuften und schmerzhaften K«tt- 
raenien) alljährlich mehrere Anfälle leichterer Art; PaL war 2—14 Tage 
lang bettlägerig, hatte stets hohes Fieber mit Phantasiren, aber nienuls 
Erbrechen. Im Lauf des vergangenen Jahres hatte sie Anfälle Im Jou, 
August und October während der somnunerlichen Studienreise. Jetzt er- 
krankte Pat., nachdem sie schon einige Tage vorher stark erkältet gewsMO 
(„Influenza") und am Abend vorher ohne nachweislichen Diätfehler mehifMdi 
hatte erbrechen müssen, in der Frühe des 1. März gegen 3 Uhr mit leb- 
haften Schmerzen im recht«n Unterbauch. Dieselben waren so heftig, daas 
Pat. selbst bei ruhigster Lage es kaum aushalten konnte. Der Hansant 
ordnete warme Umschläge an. Am Abend nnd in der Nacht wiederhott« 
Brechen, ebenso während des ganzen folgenden Tages. Dabei hohes Fieber 
mit Schüttelfrösten; am 29. Februar der letzte Stuhl; beim WasserlasMS 
keine Beschwerden. — Befund und Symptome vor der Operation, 
S. März. Graciler Körperbau. Abdomen normal gewölbt; im rechten Hjy«^ - 
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gaHtriniu etwas oberhalb der Sptnalliüie nod iiiDea vom änaseren H«ctiia- 
rand eine gut tanfmarkatückgrosBe, äusseret drackemplindliche Zoue; inner- 
halb dfirselhen eine harte, Btrangformige Kesisteuz. Ueber derselben keine 
dentlicbe Oämpfung, kein Fieber, In der Naeht mehrmals Erbrechen. 6. März. 
Seit der Nacht nach jedem Versuch, etwas zu eich zu nehmen, sofortiges 
Erbrechen. Temp, 37,2 bis 38,1. EeBistenz wieder schmerzhafter, Ein- 
tritt der Menses, 14 Tage zu früh. 10. März. Pat. hat bei Temp. zwischen 
86,5 nnd 38,4 bis gestern gebrochen. An der beschriebenen Stelle deut- 
liche, wenn auch leichte, kleinhandt«IiergroBse DämplHing (neuer Anfall), 
13. März. Temp. nonnai Allgemeinbefinden besser, Exsudat nicht mehr 
nachweisbar. 15. März. Resistenz fast nnempflndlich , derb nnd walzen- 
förmig. — Operation am 16. MUrz 1896. Starker Pannicnlus, wohlenl- 
wickdte Muskulatur, reichliches präperitoneales Fett. Spaltung. Vorliegt 
das CJicum, hinter ihm der derbe, durch zahlreiche zarte, fächerförmige 
Adhäsionen mit den anliegenden Darmechling^en verwachsene Wnrmtortsatz. 
Derselbe zieht direct von oben nach nnten ins kleine Becken nnd ist seine 
Knppe durch einen derben, '/j '^'m breiten Strang mit dem rechten 
Ovarinm verwachsen. Nach Abbinden nnd Durchtrennen dieser band- 
artigen Adhtlsion gelingt die Lnsirung leicht. Amputation nahe dem Cöcal- 
«nsatz, Debemähung des Stumpfes. Da die Serosa sehr brüchig, wird der Stampf 
.In die Wand des Cöcum eingestülpt und dnrch seroseröse Nähte ähernäht 
Einnähen dieser Stelle dnrch einen langgelassenen Faden in den unteren 
Feritonealwundwiakel, Naht des Peritoneum bis auf einen feinen Spalt im 
unteren Winkel, tbeüweise Naht der Muskulatur bis auf eine in der Mitte 
gelassene Liicke, durch die ein Tampon bis auf die Peritonealnaht geführt 
wird. Breite Tamponade der Hautwunde. Das Präparat 5 cm lang, zeigte 
■B.nr leichte Schwellung der Schleimhant. — Verlauf. 20. Februar leichtes 
illeber, Lösung der Nähte. 11. März Menses ad terminum. 27. März, 
^^at, seit gestern fieberfrei. Ligatur abgestoasen, Wundrinne reinigt sich. 
Xeib weich und schmerzlos, Allgemeinbefinden besser. 1. April. Sauber 
igrannlirende Wundrinna 21. — 25. April, Menses ad terminum, weniger 
»eichlich und viel weniger schmerzhaft. 2. Mai. Vüllige Ueber- 
Iftattuig. Andauerndes Wohlbefinden, Appetit gut, Stuhl noch träge. 
I Spätere Nachrichten Herbst 1896. Völliges Wohlbefinden, Patientin 
kehr erholt, lebenslustig nnd arbeitstUhig, beschwerdefrei, Menstruation normal, 
^«t«rische Erscheinungen geschwunden. 

7. Borth, Martha, Dienstmädchen; 22 Jahre. Aufgenommen am 
'lO. März, entlassen am 27. April 1896. Operirt im freien Intervall nach 
^m ersten Anfall im Krankenhans Moabit — Anamnese. Bisher nie 
•mstlich krank. Gestern Vormittag 10 Uhr plötzlich erkrankt mit Er- 
lirechen und heftigen Schmerzen im rechten Unterbanch. Abends spontan 
normaler Stuhl. Nachts kein Schlaf wegen andauernder Schmerzen, Im 
ganzen 3 mal Erbrechen. Vom Arzt sofort ins Spital geschickt — Be- 
fand und Symptome vor der Operation. Gut entwickeltes und ge- 
lüUirtfls Mädchen. Temp. uormal; I^s 96, gut gespannt Zange feucht 
weisslich belegt. Abdomen nicht aufgetrieben, nicht gespannt In 
Heocöcalgegend eine massig empfindliche, strangförmige Resistenz; keine 
iweisbare Dämpfong. Ord. Eisblase. 14. März. Temperatur andauernd 
g, Perttyphlltls. 3. Aiillags. 7 



normal, Appetit reger, Stuhl auf Einlanf. Fat. bei Bettruhe bescLwerdefr^; 
BaBistenz ganz undeatlicli, wie in der Tiefe liegend fühlbar. 16. März. 
Andauerndes, fieberfreies Wohlbefinden. Hesisteaz nicht mehr nachweisbar: 
doch giebt Fat. an, beim AbtaBt«n in der Ileocücalgegend eine geringe 
D rackern pfindlichkeit zu verspüren. Auf ihren Wunsch — Operation am 
16. März 1896. Vorliegt das Cücum; hinter ihm entleert sich helle, aeröM 
Flüssigkeit in geringer Menge (Essudatreate). Wurmfortsatz liegt hinter 
dem ÜScnm und verläuft direct nach unten; er ist leicht nach aussen zu 
luxiren. Derselbe zeigt starke, hochrothe Injection der Serosa, steife Tur- 
gescenz und hat eine Länge von gut 9 cm; sein Mesent«riolnni reicht bis 
zur Kutjpe und ist gut entwickelt. Abbinden des ietzt«ren, Abtragen von 
fast 8 cm. Uebemähen des Stumpfes. Peritouealnaht bis auf einen schmalen 
Spalt im unteren Wuudwinkel, Naht der Muskeln und Fascien bis auf eine 
fingerslarke Lücke in der Mitte, durch die ein Jodotbrmgazestreifen bis auf 
den Stumpf geführt wird. Breite Tamponade der Hautwunde, Das Prä- 
parat zeigt« starke Schwellung und dunkle Kfithang der Schleiiuhi 
Lumen blutiger Sehleim, — Verlauf glatt, nach primilrer Vereinigung 
MuskelnahL am 5. April Granulationsrtreifen im Hautniveau, am 10. 
völlige Vernarb ung. 
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8. V. Wysocki, Marian, aus Thom; 30 Jahre. Aufgenommen 
30. März, entlassen am 29. April 1896. Operirt nach dem U. An- 
fall im freien Intervall im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. 
November 1889 beim Militair der erste Aufall; Fat. war 4 Wochen 
bettlägerig. Im Lauf des Jahres 1890 5 Anfälle von stets zu- 
nehmender Langwierigkeit; der letzte derselben veranlasst« ein Kranken- 
lager von 16 Wochen; die freien Intervalle dauerten 4—10 Wochen. Im 
Jahr 1891 der siebente Anfall von kürzerer Dauer fS —10 Tage), im Fr&b- 
jahr und Herbst 1891 je ein weiterer Anfall. Im Jahre ISSSfEU 
vereinzelte, ganz leichte, ärztlich nicht behandelte Attacken (3). Im Jiut 
1895 wieder ein etwas schwererer Anfall und im Februar 1896 der letzte, 
durch den Fat. 4 Wochen lang krank lag. Diesmal hatte er in den ernten 
4 — 5 Tagen starkes Erbrechen, was sonst nie der Fall war. Gefiebert 
will Fat. während aller dieser AntUlle nie haben, doch erinnert er sich an 
Schüttelfröste beim 2. und 3. Anfall. Der Stuhl zeigte leichte Neigung cor 
Verstopfung, doch wurde er durch Einlaufe leicht geregelt. Seit den letztes 
5 Tagen leichtes Gelbsein. — Befand undSymptome vor der Operation. 
Haut und Skleren hellgelb. Temp. nnd Fnls normal. Zunge leicht bele^ 
lo der Ileocöcalgegend ein wenig empfindlicher, danmeudicker 
Tumor von Walzenform; keine BUmpfung. Der übrige Leib wach, 
nicht aufgetrieben. — Operation am 31. März 1896. Das Feritoneui 
wird in der Höhe der L'mschlagsfalte zu eröfihen gesucht, was schwer ge< 
lingt wegen breiter, tlächonhafter Verwachsung desselben mit den dahinter 
liegenden Darmschlingen. Hterliei entleeren sich 1 — 2 Theelöffel einet 
wasserklaren, bakteriologisch sterilen Flüssigkeit (Exsudatreste). Mit einiger 
Hube gelingt es alsdann, den nach aussen und nuten vor dem 
COcum liegenden Wurmfortsatz zn isoliren; derselbe ist bogen- 
förmig gekrümmt, dass die Kuppe wieder mit dem Cöcum nah« 
dem Cöcalajisatz verwachsen ist und das Hesenteriolnm di« 





Kitte dieses Bogens auafiilft.') Losung der Kuppe, Bildung ein«vr 
~ nanachetto, Abtragung von gnt S'.'i cm. Ueberall fläelienhafte 

and fächerförmige Verwachsungen des Wnrml'ortsatzes mit den 
benachbarten Darraschlingen sowie dam Peritoneum parietale. 
Uebemähnng des Stumpfes, EinniUien desselben in den unteren Wnnd- 
winliel. Da wegen der starken Adh^ionsbildnng eine Peritoneal naht nicht 
[•abglich, wird die Muskel wnnde durch einige Nähte durch den oberen 
TPinkel verkleinert, der Eest und die Hautwunde tamponirt. Das Prä- 
parat zeigte überall erhaltenes Lumen; keine Perforation, kein 
eachwür, kein Kotliatein. Muscularis leicht verdickt. — Ver- 
ßliuf glatt. Geheilt und heschwerdenfrel 

. Gregor, Emma, Arbeiterin; 21 Jahre. Autigenommen am 23. Juni, 

* entlassen am 16. August 1896. Operirt nach dem 3. j^ntall im Eranken- 
hans Moabit. — Anamnese. Im Mai 1895 erkrankte Pat mit ünterleibs- 
Bchraerzen, die hauptsächlich rechts sassen und bis nach der Brust ans- 
strahlten; sie liat'e damals Schiittelfroat, Fieber, Stuhl verhaltung, doch kein 

" "Erbrechen und wurde 3 Wochen lang auf der inneren Abtheilung des 
Itoabiter Krankenhauses mit heisaen Umschlägen behandelt. Im Februar 18!^*i 
"i ebensolcher, plötzlich einsetzender Anfall von fünftägiger Dauer; Inder 
Zwischenzeit fühlte sich Fat. vollkommen wohl. Seit dem 18. d. M. hatte 
^&t. wiederum Unterleibs seh merzen, welche sich steigerten und Pat. am 
'7 " , VI. zwangen, das Bett zu hüten. Die Sciiraerzen begannen im Unter- 
Itib, am stärksten auf der rechten Seite, und strahlten bis in die rechte 

* Schalter aus; heute massiger Schüttelfrost. Kein Erbrechen; Stuhl und 
Winde normal. — Befund und Symptome vor der Operation. Gracil 
gebaut«s, etwas anämisches Mädchen. Temp. 38,7, Puls 100. Abdomen 
norm&l gewölbt, überall selir empfindlich, besonders im rechten Hj'pogastrium ; 
bd der starken Spannung der Bauchdecken keine dentliche Kesistenz, am 
Lig.Pouparti eine zweiflngerbreite Zone unsicherer Däniptiing. G3^äkologiBch 
Utams klein, nuteäectirt; links hühnerei gross er, ziemlich beweglicher, etwas 
dmckempönd lieber Adnextumor, rechte Anhänge anscheinend frei. Ord, 
Diät, Eisblase. 25. VL Pat. entflebert, DruckemplindÜchkeit des Abdomens 
geringer. Am Schnittpunkt der Spinallinie mit dem äusseren Rectusrand 
Mnfmarkstückgrosge Dämpfung. 28. VI. Pat. andauernd fieberfrei. Däm- 
pfung nicht mehr nachweisbar; dort nm- noch nrascbriebene Druckerapflnd- 
Ucbkeit, keine deutliciie Resistenz. — Operation am 29, Juni 1896. 
Sofort di^gt sich Nete vor; unter dem Cöcnm der 6 cm lange, fast blei- 
stiftdicke Wurml'ortsatz , der etwa l'/j cra unterhalb seines Cöcalansatzes 
fast rechtwinklig geknickt ist. Er sowohl wie die angrenzenden, z. T. 
anter sich verwachsenen Darmschlingen zeigen leichte iQJection der Getässe. 

< Abtragung in der Ebene der Enickungsstelle, Uebernähung des Stumpfes. 
^Perlanf völlig glatt. 

Ivutat 
P fCoUc 



10. Fräulein P. Operirt nach etwa 14 Tagen des zweiten Anfalls im 

tsatorium. — Anamnese. Vor einem Jalir der erste, ganz leichte Anteil 

' (Colica appendicularis). Jetzt seit H Tagen erkrankt mit Fieber, andau- 



1} 8. die Abbildung auf Tafel i, Fig. 1. 
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erndem Brechreiz. Vor etwa S Tagen kleines Exsudat constAtirt, das nach 
wenigen Tagen schwand. Hing&gen hlieb die ^ehr empHndliche Resistenz 
Uttverändert, und verscLlwihterte aich der AllgemeinzDBtand merklich. — 
Befand und Symptome vor der Operation. Rrättig entwickelte Dame, 
reichlicher PannicaliiB. In der Ileocöcalgegend daumendicke, strangrartige 
EesiBtenz, keine Dllmpfung, — Operation am 31. März 1896. Typischer 
Sclinitt, Abhebung des Peritoneums vom Iliaeus. Properitoneales Fett reich- 
lich entwickelt. Peritoneum mit der dahinter liegenden Darmachlinge in 
breiter Ausdehnung verwachsen. Mit Mühe gelingt es, in der Höhe der 
Dmschlagsfalte dasselbe zu eröffnen und vom dahinter liegenden Darm — 
dem Cöcom — abzustreifen. Derselbe ist nach allen Seiten mit dem 
Parietalperitoneum sowie mit den angrenzenden Dannschlingen t«ils breit, 
teils Strang- und föpberfSrmig venvachsen; an seiner Hinterfläcbe liegt, in 
leichter Krümmung nach innen und etwas nach unten verlaufend und eben- 
falls durch Adhäsionen besonders der Kuppe fiiirt, der Wurmfortsatz. 
Stnmpfe Lösung, Abbinden des nur bis aufa mittlere Drittel reichenden 
JIesenteriolum,AbschJtlung einer S«roBamanscbette nnd Amputation, etwa 3 cm 
entfernt vom Cocalauaatz. Uebernähung des Stumpfes mit der Manschette 
sowie dem Mesenteriolum. Einnähen desselben in den oberen Winkel der 
Peritonealnaht. Muakelwunde durch einige Catgntnäbte im unteren Winkel 
verkleinert, Tamponade des Restes sowie der Hautwunde. Am gewonnenen, 
knapp 4 cm langen Präparat zeigte sich am centralen Ende eine schmale 
Zone normaler Schleimhaut. Der Rest zeigte starke Schwellung, sowie 
fleckige, blaurothe Iii,jection. Glatt« Heilung. — Spätere Nachrichten: 
Völlig beschwerdefrei, sehr wohl. Alle Spuren früherer Nervosität ge- 
schwanden. Verheirathet. 

11, Fräulein v. Ü., 21 Jahre, Operirt nach zahlreichen Recidiven im 
Sanaterinm. — Anamnese. Vor SV.^ Jahren der erste Anfall, welcher 
reit hohem Fieber und heftigen Schmerzen einherging und 4 Wochen danerta 
Nach 2 Jahren, im Juli 94, das erst« Recidiv; Fat. fiebert« nur wenig 
und war nur i Tage bettlägerig. Seit Herbst 1895 zahlreiche, kürzere 
AnföUe leichterer Art, welche ohne Fieber, aber stets mit Erbrechen ein- 
hergingen, äusaerat schmerzhaft -waren und Pat. sehr das Leben erscliwerten; 
der letzte im Kfai 1896. Fat. seit vorigem Herbst immer lu-änklich, stark 
abgemagert. — Befund and Symptome vor der Operation. Mittlerer 
Ernährungsznatand, graciler Bau. Abdomen normal gewi5Ibt; Gegend des 
U' Bamey'schen Punktes ziemlich drackempHndlich. ohne dass dort irgend 
eine Resistenz zu fiihlen wäre. Auch in Narkose objectiv nichts Abnonnes 
nachzuweisen. Keine Dämpfung. — Operation am 6. Juli 1S96. Eröff- 
nung des Peritoneums in der HShe der Umschlagafalte. Vorliegt das Cöcam, 
welches nirgends Verwachsungen oder sonstige entzündliche Veränderungen 
zeigt. Nach Vorziehung desselben findet sicli in normaler Lage an dem- 
selben der ebenfalls nirgends verwachsene, nicht verdickte, gut 9 cm lange 
Wurmfortsatz. Die Serosa deseetben zeigt Injection leichtesten Grades, 
das Mesentfiriolum reicht in breiler Entwicklung nur bis zum Ende des 
mittleren Drittels, während es von dort bia zur Kuppe nur als schmaler 
Saum vorhanden ist, und erscheint durch Fetteini agerong ziemlich dick, doch 
nirgends straff oder hart. Der Wurmfortsatz selbst ist ebenfolla nicht vei- 
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kt, zeigt aber auf der Grenze zwischen mittlerem und centralem Dritteä 
i drcalär verlaufende, deutliche ringtcirmige EinBclmämn^. Abtragung 
k 6 cm, üebemShen des Stnmpfes dnrch die Manschette. Rest der 
Äelwnnde tamponirt Das Präparat zeigte im überall — auch an 
) der Einschnürung — erhaltenen Lumen 8 längliche, traohen- 
I haferkorogrosse Kothbrückelchen ; an diesen Stellen die sonst 
floriDiJe Schleimhant in groben Flecken blanrotti injicirt. Epithel überall 
Mridilerbalten. Glatte Heilung. Völlig beschwerdefrei, 

12. Swensen, Wilhelmine, DienstmHdclien. Aufgenommen am 13. April, 
entlassen Anfang Ängust 1895. — Anamnese. Es bestanden Appetitlosig- 
keit, Brechreiz, sowie Schmerzen in der Ileocöcalgegend bei der Defäcation. 
— Befnnd nnd Symptome vor der Operation. Banchdecken schlaff, 
uUreicbe Striae. Leib tief eindrückbar; in der Höhe der Spinallinie etwa 
3 Qnerüiiger entfernt vom Beckenrande eine kleinfingerdicke, derbe Eesi- 
Btenz von gut 3 cm Länge. Nach Lufteinblasen vom Bectum ans nähert 
lidi dieselbe den Banchdecken. — Operation auf Wunsch der Kranken 
im 29. Hai 1895. Unter Verziehung der Banchhant nach innen typischer 
Schnitt, AblSanng des überall zarten Peritoneums vom Hiacus; der Tumor 
wird retroperitoneal deutlich getahlt. EröfTnong des Feritonenms in der 
Cmschlagsfalte: vorliegt eine Dickdarmschliiige nebst einem Netzzipfel, nach 
Etlicher Verschiebung derselben zeigt sich das Cöcum. Dieses ist dicht 
unterhalb der ümachlagsfalte durch zarte, breite, flächenhafte Adhä- 
sionen an das Peritonenjn parietale angelUthet und der nach unten nnd 
lassen geschlagene Wurmfortsatz ist mit seiner Spitze in diese Adhäsionen 
eingeFSchlossen. Stumpfe Lösung unter leichter Flachenblntung. Wurmfort- 
satz ist etwa 7 cm lang, verdickt; seine Serosa nicht injicirt. Hingegen 
ist da£ Mesenteriolnro sehr verdickt (dicker als der Wurmfortsatz) und zwar 
stark fetthaltig, aber sehr derb (fast schwartig). Amputation, Hautwunde 
tamponirt, von gut 3 cm. Das Präparat zeigte bei erhaltenem Lumen 
leicht« Schwellnng der Schleimhant; die letztere ist blau-violett getUrbt und 
mit blutigem Schleim bedeekt; bakteriologisch zeigt sich das Bacterium 
ü»lL Muscnlnris nicht verdickt. — Verlauf. Anfang August frei von 
Schmerzen ontlaBsen. Hysterische Beschwerden. Local schmerzen nicht wieder 
aufgetreten. 

18. Hen- F., Gymnasiast ans Hildesheim, 17 Jalire alt. Aufgenommen 
in das Sanatorium am 22. April 1895. Patient ist im Laufe der letzten 
2 Jahre 6 mal unter perityphlitischen Erscheinnngen, einmal im Anschlnsa 
an ein Trauma (nach einem Falle auf dem Eise), einige Male auf einen 
Diät.febler hin erkrankt. Der erste Anfall war ziemlich der schwerste, aber 
auch ohne stürmisches Einsetzen. Die Becidive verliefen Im Allgemeinen 
gleichmässig: es trat nach vorherigem vollem Wohlbefinden heftiger Schmerz 
ia der HeocOcalgegend, Brechen und Verstoptiing auf. Bedeutende Störungen 
de« Allgemeinbefindens fehlten, geringe TemperaturerhSbungen. geringe Pnls- 
vei^derungen. Bkandate. Die Dauer der ÄnfUlle betrug 2 — S Wochen, 
Patient ist dabei heruntergekommen, vermeidet ängstlich jede Körper- 
anstrengnog ond wird in jeder Hinsicht durch das Leiden in seiner Eni- 
wickloDg gestört. Deswegen nnd wegen der Häufung der Anfölle wird er 
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zur Operation von seinem Arzte mir übei-wieaen. — Befand nnd Sym- 
ptome vor der Operation. Patient ab^magert, sonst ^ter Allgemein- 
zastand. Abdomen weich, tief eindrückbar. In der rechten UeocSealgegend 
eine klein fingerdicke und -lange, last unempfindlicbe Besist«nz. Zwischen 
ihr und der Beckenwand eine deutliche freie Zone. — Operation am 
22. April 1895. ErUfl'nnng des Peritoneums im Bereich der deutlich zu 
fühlenden strangförmigen Hesistenz nnd schiebt weises Trennen breiter, 
flächenliafter AdhAsionen. Auf diese Weise wird der auffallend knrze (im 
ganzen höchstens 5 cm lange), aber sehr dicke Wurmfortsatz isoUrt Der- 
selbe liegt hakenförmig gekrdmrot hinter dem Colon dessen Wandung an, 
mit der er breit verlüthet ist Das Mesenteriolum zeigt sich stark verdickt 
nnd sehr geHlssreich, so dass nach Abbinden nnd Abtragen des Wnnnfon- 
aatzes in gewohnter Weise noch einige isolirte Ligaturen erforderlich sind. 
Beim Abtragen des Appendix erscheint im Lnmen der Dnrchtrennnngeebenp 
ein weiches Kothbrrickelchen, welches sofort sorgfUltig abgetupft wird; im 
erhaltenen Lnmen des resecirten Stückes keine weiteren Eothconcreniente. 
ebenso erscheint die Schleimhant dort ganz normal. Hingegen ist dit 
Wandung stark (0,6 cmj verdickt. Abgetragen können nur knapp 3 cm 
werden. Der Stumpf wird mit vorher abgeschälter Serosa übernäht und in 
oberen Wundwinkel befestigt. Etngennaht, Tamponade der Bautwnnde. — 
■\'erlauf. Starke Secretion der Wunde, Lösung der Etagennahte. Dann 
reacdonstüser Verlauf Entlassen geheilt 28. Mai. Laut Nachrichten vuic 
Juli 1895 beschwerdefrei mit stralfer, anf dem Darmbein aufsitzender Narbe, 
keine Verwölbnng in der Umgebung derselben zu constatiren. 

14. Wagner, Hedwig, Schülerin; 12 Jahre. Aufgenommen am 4. S»- ; 
veraber, entlassen am 23. December 1896. Operirt am 4. Tage des 2. Ab- , 
&11b im Krankenhaus Moabit. — ^ Anamnese. Vor 2 -Tahren war F*L 
wegen Blinddarmentzündung 14 Tage lang bettlägerig. Am 1. XL 96 
Mittags Stoss mit dem rechten Unterleib gegen eine Billardecke; Abasdi 
^chiittellJrüsl, Erbrechen, heftige Schmerzen im rechten Unterbanch. An 
folgenden Tag andauernde heftige Schmerzen, mehrmaliges Erbrechen: drr 
Hansarzt verordnete Eisblase und Opium. Am 3. XI. Consnltation df* 
selben mit Dr. Hermes: Temp. 39, Puls 120—130. Leib nicht aufgetrieben. 
üeocücalgegend enorm empflndlicli. Dort etwa eigrosse Resistenz neh«i 
D&mpfung. — Befund und Symptome vor der Operation. .\nffalleDd 
gut entwickeltes Mädchen. Puls über 120, etwas klein; Temp, — da PH 
gleich operirt wurde ~ nicht gemessen. Zunge grauweiss belegt. Abdonwa 
nicht aufgetrieben; in der Ileocücalgegend knapp biihnereigrosse, Avm Becken 
sehr eng anliegende Resistenz; über ihr nicht sehr intensive Dämpfung. — 
Operation am 4. November 189G. Muskulatur und Fasele sehr stArt 
ädematjis durchtränkt. Es entleert sich aus den Gewebsspalten andanejvil 
wasserhelle, ganz geruchlose Flüssigkeit (bakteriologisch steril). Spattouic 
des kaum verdickten Bauchfells etwas unterhalb der Umschlagsfalle lö 
Bereich der dort gut zu fühlenden Resistenz. Sofort liegt vor der hock- 
rotlie, steif turgescirte, dtrect von innen hinten nach aussen vom ziehenilr 
Wurmfortsatz. Dieser sowie die angrenzenden DarnisclUingen unter sicii 
und mit dem Peritoneum parietale verlöthot und mit reichliehen Fibrin- 
auflagemngen bedeckt; nirgends freies Exsudat. Nach vOlüger Fm- 
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I legung des Wurmfortsatzes bie zum CÖcalaDsatz Abbinden deaaetben gut 
f 2 cm oberhalb des letzteren; gesonderte Unterbindung des breit entwickelten. 
I durch Fetteinlagening auch ziemliuh dicken Mesenteriolum. Abtragaag von 
1 etwa 4 cm; Tamponade. Das Präparat zeigt« stellenweise massige Er- 
I Weiterung des Lnmens; Schleimhaut überall geschwellt, quergewnletet. — 
I Verlauf. Post oper. Temp. normal. Wnndheilung glatt; am 23. XU. 
F mit sauberer, knapp 1 cm tiefer Granulations rinne auf Wunsch der Eltern 
mit Schntzbandage entlassen. Gntea Allge meinbefinde u. 

15. Lippert, Anguste, Ehefrau; 3G Jahre. Aufgenommen am 23. Ko- 
Tember 1896, entlassen am 1. Februar 1897. Operirt nach 2 AnföUen im 
Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Seitetwa 10. fahren Magenbeschwerden 
in der Gestalt von Drücken und ab und zn nach der Nalirnngsaufnahme 
auftretenden leichten Schmerzen in der Magengegend. Im Mai 1896 der 
erste Anfall von Blinddarmentzündung; 9 wöchentlich es Krankenlager; 
im Oetober der zweite, der sie 7 Wochen ans Bett fesselte. Beide Male 
soll der rechte Unterbanch stark vorgewölbt gewesen sein. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Elend aussehende, schlecht genährte 
Frau. Temp. und Pnls normal. Abdomen flach, Bauchdecken schlaff; doch 
keine Diastase der Recti. Im Schnittpunkt der SpinaUinie mit dem äusseren 
Bectnsrand eine tiefgelegene, ganz unempfindliche Resistenz von Fingerglied- 
IKnge nnd Bleistiftdicke, — Operation am 25. November 1896. Abhebung 
des zarten Peritoneums vom fliacus, Spaltung gut 1 cm oberhalb der Um- 
BChlagsfalte. Vorliegt das Göcam; dasselbe ist durch HiLchenhafte breite 
Adhäsionen mit dem Peritoneum parietale der vorderen Banchwand sowie 
mit einer ihm nach innen anliegenden Dünndarmschlinge fest verwachsen. 
Stumpfe Lösung; hierbei auf der Seitenfläche des Cöcum an einer Stelle 
stärkere Blutung (Umstechung). Alsdann findet sich an der Hinterfläche 
des CScum der Ansatz des Wurmfortsatzes; der letztere zieht in gerader 
Linie von oben aussen nach nnten innen nnd ist sein Mesenteriolum nahe 
der Kuppe mit dem Bauch deckenbauch feil auch seinerseits ziemlich fest 
verlSthet. Nach stumpfer Losuug leichte Lusation; Abbinden des Mesen- 
teriolum, Abschälen der Serosam anschette, Abtragen gut 1 Vj cm oberhalb 
des Cöcalansalzes, Üebemähen dos Stumpfes durch seroseröse Nähte und 
Einnähen des letzteren in den oberen Wundwinkeh Völlige Naht des 
Peritoneums, während die Muskelnuude zu ihren äusseren zwei Dritteln, 

ie Haut nur im äussersten Drittel vereinigt wird. Tamponade des übrig 
'bleibenden Trichters. Das Präparat. 3 '/j cm lang, zeigte überall erhaltenes 
T'Umen; letzteres im Bereich der letzten 2 cm auf das Doppelte erweitert. 
Dort ein bolinengrosses KiÜmpchen eingedickten Schleims (bakteriologisch 
»t«ril). Schleimhaut intact, geschwellt, leicht quergewulstet, punktförmig 
Wauroth getüpfelt; Muscularis etwas verdickt. — Verlauf ungewöhnlich in 
~le Länge gezogen durch fieberloa verlaufende Vereiterung einiger Muskel- 

ilite. sonst glatt; Hautnaht primär geheilt 



Appendicitis simplex. 



Gruppe II. 

Wannfortsatz Terändert, Hypertrophie und Starrwandigkeit, Knickungen, 
Verwachsungen mit Umgebung event Netz, hämorrhagischeitriger 
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16. Hoske, Kellnerin, 20 Jahre alt, anfgeaommen am 4. Januar 1895, 
entlassen 13, März. Anamnese. Vor 8 Tagen inilsBiger Anfall. Befund 
■und Symptome vor der Operation. Bei der Äufnatme waren Pnls und 
Teniperatnr nonual, der Leib etwas aufgetrieben, einpfindlicti, besonders 
reclits. NaeL innen von der Spina ant. snp. ans füblt man in der Tiefe 
eine walzen Piniiige Resistenz von geringer Ausdehnung. Parametrien sind 
frei. Es wurden vorläufig Bettruhe und AbtUlirmittel ver- 
ordnet. Die Resistenz in der rechten Seite war in den ^'8- i»- 
B&elisten Tagen noch weniger deutlich nnd noch weniger 
flchroerzhaft. Beim Aufblähen des Darms mit Luft wird sie 
aber wieder dentlich fühlbar und durch die Art ihrer Aus- 
breitung als ein entzündeter Wurmfoitsatz diagnosticirt. 
■Operation. Die auf Wunsch der Patientin vorgenommene 
Operation zeigt das Peritoneum nonnal. Xach Eröffnung 
desselben liegt das Cöcum nnd ein Theil des Colon vor. 
Der Processus vermiformis wird hen'orgesucbt. Derselbe war 
Hm das Colon bemra geschlungen nnd an seiner Spitze mit 
demselben verwachsen. Er wird vorgezogen und in einer 
Länge von 5 cm ampntirt. Die Serosa wird eingestülpt, 
der Stumpf vernäht. Das Mesenteriolnm ist im Verhältniss 
zum Durchmesser des Wurmfortsatzes auffallend dick, doch verdickterApp 
frei von stärkerer OetUssinjectjon oder Ädhfision. Es zeigt dix, tat^ttäii 
«ich beim Präparat die Muscularis wie auch die Mucosa E^innaEiSsionen 
massig verdickt. Das Lnraen ist überall erhalten. In dem- ohne Perforation! 
selben ist eine kleine Säule weichen Eothes sowie im 

Ende desselben ein etwas festeres Kothbröckel, An der Stelle, wo dieses 
letztere sitzt, zeigt sich eine beginnende Erosion. Glatter Verlauf, am 
i 3. März zur Poliklinik mit grannlirender Wunde entlassen. Heil und be- 
Mhwerdefrei geblieben (Juli 18951. 

17. Kalkowska, 17 Jahre alt. Hausmädchen, aufgenommen am 9. Oc- 
■tober, entlassen am 15. Decemberl894. Anamnese. Beschwerden bereits seit 
Anfang October vorhanden. Zu jener Zeit will sie angeblich platzlich unter Frost 
ond Hitzegefuhl nnd mit heftigen Leibschmerzen, besonders in der Magen- 
<pegend, erkrankt sein. Ausserdem Erbrechen; angeblich alle 3 — 4 Tage 
Stnhigang in geringen Mengen. Die Schmerzen Hessen in den nächsten 
Tagen nach, so dass Patientin am 7. October wieder ausging. Am Abend 
d(^ folgenden Tages traten wieder plötzlich heftig einsetzende Schmerzen 
in der nnteren Bauchgegeud anf, daneben Schwäche- und Krankheitsgefühl. 
Symptome nnd Befand vor der Operation. Temperatur 38,6, 
Puls 120, Respiration 32, sehr flach. Der Leib ist Haeh, gleichmässig ge- 
wölbt, fiberall leicht eindrfickbar. Nnr in der unteren Batichgegend besteht 



von der Sjonphyse bis zur Spina os il, ant. aup. eine ansserordentliehe 
Spannung nnd Schmerzhattigkeit. Rechts oberhalb der Symphyse besteht 
absolute Schalldämpfung. Eier ist die Besiatenz am grössten. Die Span- 
nung erscheint prall, ist jedoch in ihrer gröBBten Stärke auf HtihnereigrSsse 
besuhi^nkt. Mehr nach oben median und lateral ist die Spannung diffus 
und geringer. Der Schall verkürzt., niit tyrapanitischera Seiklang, Von der 
Vagina aus erscheint das rechte Scheidenge wBlhe etwas herabgedrSngt und 
etwas schmerzempfindlich. Nach mehrtägiger Opiumbehandlung bessern sich 
auf ein Abführmittel hin die Beschwerden. Patientin ist 
Fig. 13. fieberfrei, bat nicht erbroclien, bekam jedoch am nächsten 

Tage (am 13. October] wieder stärkere Schmerzen und 
rechts war die Resistenz wieder nachweisbar. In der 
Narkose fühlt man jetzt in der Tiefe eine geringe 
strangl'örmige Resistenz, die besonders anch 
beim Aufblähen des Darms sich besser er- 
kennen iässt. Operation am S.November 1894. Nach 
ErUfiiiang des Peritoneums liegt das Cücum mit stark 
in,)idrter Serosa vor. Der Wurmfortsatz wird nach 
längerem Suchen von hinten herum zur Blase hinabziebend 
gelTiniien und vorsichtig aus zahlreichen Verwaeh- 
anngen gelöst. Derselbe zeigt eine sehr starke Injectlon 
der Serosa, ein sehr kurzes tlesenleriolum, an di<r Spitze 
eine ziemlicli starke strangiDrmige Verwachsung. 5 cm des Wurmfortsatzes 
werden resecirt, der Stumpf übemäht. Das Lumen ist durchgängig und 
hält flßssigen Koth. Heilung ohne Stüning. 



18. Frau F., ans Schweden, operirt im Sanatorium 15. Jnni 18i 

Schon Im Jahre 1892 kam die betreffende Dame in Stockholm in ärztlich» 
Behandlung, um von einer prikanmirten Perityphlitis hergestellt zn werden. 
Der Arzt konnte damals keine Spur einer PerityphliÖB mehr entdecken; aber 
nachdem sie längere Zeit in Behandlnng war, traten etwa zwei Uonati^ 
später plützlich Nachts wieder Schmerzen auf^ verbunden mit Diarrhoe nnd 
Erbrechen. Es wurde damals, da anch die Leber anscheinend geschwollen 
war, die Diagnose anf Leberkrankheit gestellt. Die Beschwerden schwan- 
den sehr bald; mir ist es imzweifelhaft, dass die Symptome auf eine neue 
Entzündung des Wurmfortsatzes zurückzuführen waren. Aber auch im 
nächsten Winter stellten sich keine so bestimmten Symptome ein, die au( 
eine vorhandene Perityphlitis gedeutet hätten. Auch später in Nizza glanbt« 
man keinen Gmnd zur Annahme einer Perityphlitis zu haben. Patientia 
hatte aber fortwährend Beschwerden in der rechten lleocjicalgegenil nach 
der Leber hin, die schliesslich als hysterisch bezeichnet und mit Morphium 
und Chloral bekämpft wurden. Sie erholte sich nicht, und als ich Gelegen- 
heit hatte, mit Herrn Professor Ewald, an den die Patientin zunächst gfr 
wiesen war, zusammen diese zu untersuchen, fand ich bei ihr eine un- 
deutliche Resistenz in der IleociScalgegend, die aber beim Auf- 
blähen des Darms deutlicher wurde und, nach Gestalt nnd Lage 
zu urtheilen, als ein verdickter Appendix angesehen werden 
musste. Operation. Man fand nach Freilegnng des Bauchfells ejn«n 
länglichen Strang. Auf den Strang wurde das Banchtell eingescfa] 
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r zeigte sich als der ungemein verdickte, st«Ife, nicht perforirte Warm- 
, fimsatz (Fig. 14). Trotzdem er frei beweglich war, 'Zeigte sich hier die Peri- 
toneaUiQUle durch zahlreiche Adliäsiouen Tolletändig geachlossen. Uit Aus- 
nahme des Cöcnras nnd dem Anaatz des Appendix kam überhaupt Darm 
nicht zum Vorschein- Im Warmfortsatz selber, der ungemein verdickte 
Knakulatur, JIncoaa und Schleimhaut sowie einen trüben, blutig- eitrigen 
' Jobalt zeigte, fanden sich zwei seichte Geschwüre, kein Kothsteiu vor. Die 
1 Patientin heilte vollständig ans nnd befindet sich nach der Operation in 
I ihrer Heimath im besten Wohlsein, frei von allen Beschwerden, laut Be- 
' rieht vom .Tannar 1895. Dauernd gesund i'[89G). 





l'J. V. II. 22 Jahre alt, wurde am 19. März 1894 in das Kranken- 
l-haus Moabit aufgenommen und am 26. Juni entlassen. Erkrankung plötz- 
(Seb mit Schmerzen and Erbrechen. Nach 2 Tagen nahmen die Schmerzen 
t der Weise zu, daaa ihn sein Arzt ins Krankenhaus auf die innere Ab- 
Päidliuig schickte.. Bei der Aufnahme (innere Abtheilung des Prof. Reu- 
vera) infolge eines sehr schmerzhaften Anfalls zeigte sich nur Schmerz 
auf Druck in der rechten Seite. Eisblase, Opium. Nach einigen Tagen 
ganz beachwerdefrei , dann erneuter Anfall nach einem Spaziergange. Die 
_ Selunerzen vermehrten sich nach einem Bad nnd es trat sogar mehnnals 
rbrechen auf; dabei aber nur ganz geringer Anstieg der Temperatur, keine 
rei^ndenmg. Leib stark gespannt nnd schmerzhaft. lu den nächsten 
^n eine ausgebreitete Dämpfung, die besonders auch nach links hinüber- 
Dieselbe blieb in grosser Ansdebnnng längere Zeit bestehen, nur 
oit ganz geringen Fiebererhebungen, bis 38,3—38.4* einhergehend, machte 
iber snbjective StSrangen, Erbrecjien, nnd der Leib blieb sehr schmerz- 
Bis mm 15. besserten sich die Erscheinungen, es waren aber immer 



SchmenEBD la der Uiugebtm); der Blase und beim Urinlaasea vorlianden 
and Stnhldrsi^. Operation am 10. Mai 1894. Es fand sich bei dem 
typischen Schnitt der fast kleinfingerdicke Wnrmfortsatz mit seiner Spitze 
hirt«n Stab artig gekiiickt(Fig.l5)mid mit seiner Umgebnng, besonders mit dem 
Netze, nur ganz lose verwachsen. Es wurde niin die Amputation gemacht, die 
Naht des Stumpfes vorgenommen, die Wiindfaöhle zum grüssten Theile durch 
Etagennähte vereinigt. Der abgetragene Wurmfortsatz enthält blutigen 
Eiter, besonders in der Gegend der Spitze, Die Wandung ist beträchtlich 
verdickt, mit einzelnen, nnr die Itincosa betreffenden Geschwüren, Die 
Heilung ging gut vor sich, und seither macht der Patient wieder als Officier 
Dienst, ohne irgendwelche Beschwerden jemals gehabt zu habenl.April 18951. 

20. Herr Dr. med. M. Operirt im ireien Intervall nach 4 Anfälleii 
im Sanatorium. — Anamnese. Im Laufe eines Jahres seit vorigem Herbst 
4 Anfälle, der letzte im September 1896. Pat. war dabei bis zu 8 Wochen 
bettlägerig, fiebert« hoch. Anch in den freien Zwischenzeiten blieb ein 
schmerzhafter Tumor zuriifk, den bei auftretender Hartleibigkeit Pat. selbst 
massirte und su Stuhl erzielte. — Befund und Symptome vor dor 
Operation. Im rechten Hypogastrium in der Hübe der Spinallinie und 
fast genau in der Mitte zwischen Symphyse und Spina oa. il. sup. ant. eine 
auffallend harte, massig empfindliche Eesiatenz von Fingerdicke und Finger- 
gliedlänge, — Operation am 31. October 1895. In der Höhe der Um- 
schlagsfalte des Peritoneums und nodi etwas nach oben von dieser fühlt 
man sehr deutlich die derbe, gut daumenbreite Resistenz. Peritoneum 
dort nicht besonders verdickt, aber überall in weiter Ausdehnung durch 
feste, flächenhafte Adhilsionen mit den hier liegenden Damitheilen ve^ 
wachsen, so dass w&hrend der ganzen Operation die freie BanelihChle nicbt 
eröffnet wird. An der Stelle der gefühlten Besistenz atösst man sofort anf 
die Kuppe des bakentürmig (mit der Convexität nach aussen) gekrümmt von 
unten innen nach oben aussen verlaufenden Wurmfortsatzes, .\mputatiun 
von ca. 4 cra, ziemlich nahe dem cöcaien Ansäte; isolirte Unterbindung de* 
sehr derben und strafi'en MeseateriolDms. Eine Serosamanachette zu bilden 
glückt nicht, doch können Mnscularis und Mucosa durch einige seroserO» 
Nähte eingestülpt werden. Einnähuug des Stumpfes im unteren Wundwinkel, 
Verkleinerung der Wunde durch Nahte; der Rest derselben wird tamponirt. 
Am Präparat zeigte sich keine erhebliche Verdickung der Mnscularis; Huco» 
leicht geschwellt und injicirt, von eitrigem Schleim bedeckt. — VerlaoC 
Heilung; Fisfelbildung, die erst nach Wochen ausheilt. Patient jetzt völlig 
gesund, beachwerdefrei , kein Bauchbruch. Kann seinen Beruf als Ar« 
wieder vOllig ansHillen, laut Bericht vom November 1896. 

21. HerrD., 48 Jahre alt. Operirt im freien Intervall nach dem 3, Auflll 
im Sanatorium. — Auamneae. Fat ist leidend seit dem Jahre 87. Be- 
schwerden, die auf Magen und Leber bezogen wurden. Trinkkuren im 
Karlsbad brachten Besserung, bis im November 95 die klinischen Zeichen der 
Blinddarmentzündang in den Vordergrund traten. Diesem relativ leichten 
Anfall folgte zunächst Anfangs März 1896 ein erstes Recidiv derselben An 
dann aber am 26. März 1896 ein schwerer Anfall mit Erscheinungen tod 
Perforationsperitonitis. Während des letzten Anfalls beobachtete der Haiu- 




ant im rechten Hypogastrittm ein nahezu kinderkopfgrosses Exsndat, das 
ach nach 4 "Wochen auf Kleinapfel grosse resorbirt hatte. Fat. war 4 Wochen 
bettlägerig und reiste alBbald nach seiner Genesung behufs Vornahme der 
Radicaloperation hierher. — Befand und Symptome vor der Operation. 
Haoüiarbß etwas blass und fahl, doch beatebt kein Icterus, Im rechten 
Cnterbanch, noch etwas oberhalb der Spiaallinie beginnend, eine harte, in 
der Flucht des äusseren Eectusrandes nach nnten ziehende Resistenz von 
Damnendicke und -liLnge und kanm nachweisbarer Empfindlichkeit. Hin- 
gegen ist unterhalb dieser Besistenz ein gut thalergrosser Bezirk oberhalb 
des Lig. Fouparti sehr druckempfindlich. Nirgends Dämpftmg. — Opera- 
tion am 11. Mai 1896. An einer gut 1 cm oberhalb der TJmschlagsfalte 
belegenen Stelle des Peritonenms ist dasselbe nach Art einer ausserordentlich 
fesl«n Narbe mit der Fascia transversa in einer Längsansdehunng von fast 
10 cm verwachsen, während die Breite nur '/2 ^i* knapp 1 cm beträgt. 
Hier stumpfe Lösnng, wobei das Feritoneum eröffnet wird. Vorliegt das 
Setz, welches an ebendieser Stelle mit seinem freien Rande in der vorher 
beschriebenen Welse und Ausdehnung mit dem Peritoneum parietale nnd 
90 anch mit der Fascia transversa zu einer Art von ausserordentlich derber 
Narbe verwachsen ist. Stumpfe Lösung des Netzes; wegen starker Adhä- 
donsblutung Abbinden und Abtragen des Netzrandea, soweit er entzändüch 
verdickt erscheint Hinter dem Netz liegt das Cöcum-, zwischen beiden 
btstefaen keine Verwachsungen. Hingegen ist das letztere mit seiner 
äusseren Seiten- und Hint«rfläche breit nnd fest mit dem Peritoneum parietale 
verwachsen. Erat nach Liisnng derselben gelingt es, hinter dem Cöcum den 
steifen, von aussen und unten nach oben innen verlanfenden Wurmfortsatz 
infenfinden; derselbe ist mit der HiuterSilche des Cöcnms sowie dem Feri- 
lunfinm parietale durch sehr feste nnd breite Adhäsionen verlöthet und seine 
Eoppe mit einem Zipfel des verdickten Netzrandes adhärent. Abbinden 
des breit*n und geiUssreichen Mesenteriolnra ; beim Versuch, die Serosa- 
manscheCte abzuschälen, reisst die Mnscnlaris ein und ans dem eröffneten 
Lnmeu tritt ein etwas härteres Eothbröckelchen hervor. Abtragung von 
5 cm; der Stumpf wird durch Einstülpen der Ränder nach Möglichkeit 
äbemäht nnd im unteren Wuudwiukel eingenäht. Breite Tamponade der 
Bancbhöhle. Das Präparat zeigte mässiga Hypertrophie der Muscularis. 
leichte Schwellung und vereinzelte fleckige I^jection der Mucosa; im Lumen 
«eiche Eothmassen. — Verlauf: Geheilt Patient hat sich sehr gekräftigt, 
ist beschwerdel'rei und fühlt sich sehr wohl (laut Nachrichten vom Nov. 
IB96). Jan. 97. Ausgezeichnetes Befinden, aber Bauchbmch (wohl infolge 
«hlafi'er Banchdecken), der aber leicht durch Bandage zurückzuhalten ist 

22. Miessner, Emmy, Schneiderin; 25 Jahre. Auftrenommen am 1. Juli, 

«ntlassen am 16. August 1895. Operirt im freien Intervall nach 3 An- 

a im Krankenhaus Moabit — Anamnese, Patientin hat schon mehrere 

von Blinddarmentzündung durchgemacht. Den ersten bekam sie am 

. 93 im Krankenhaus Moabit, wo sie wegen Parametritis lag. Nach 

1 war keine Besistenz in der Ileocäcalgegend mehr zu fehlen, nnd 

a Heilung ein. Der 2. Anfall, verbunden mit heftigen Schmer- 

. der neoclicalgegend und einer taube neigrossen, deutlich fühlbaren 

! &ber der Mitte des Lig. Fouparti, liihrte sie am 7. IL 95 ins 
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Krankenliaus Moabit, das sie am 21. 11. 95 wiederain scheinbar freheJli 
verlioäs. Seit einigen Tagen wieder Schmerzen im rechten Unterbanch. — 
Befund und Symptome vor der Operation, Patientin hat hohea 
Fieber (39,4). Objectiv Schmerzhaftigkeit der rechten Darmbein grabe, jedacli 
dort keine Resistenz. Ord. Ol. Eicini. 4. VII. Hierauf mehrmals StnhL 
völliger NachlaaB der Schmerzen; Fat, entftebort, steht auf, 9. VIL Ve^ 
legung znr ctururgischen Äbtheilnng: Leib schlaff, nirgends anfgetriebeo. 
leicht eindrückhar; nirgends Dämpfung; bei tiefem Eindrücken in der Ileo- 
cöcalgegend eine klein fingerb all andicke, wenig verscliieb liehe Resistenz, anf 
Druck massig schmerahaft,. Ausserdem Rotroflesio uteri fixata, Perimetritii 
chronica dextra. In Narkose derselbe Befund. — Operation am 10. Juli 
1895. Vorliegt Cücum und Colon ascendens, durch zarte, flächenhafte Ad- 
häsionen unter sich und mit dem Peritoneum parietale verlöthet. Stumpfe 
Lösung derselben. Am nnteren hinteren Rande des Cöcum findet sich, eben- 
falls mit demselben und dem Peritoneum parietale durch breite Adhä- 
sionen verwachsen, der hirtenstabartig gekrümmte Wnrmforl- 
satü; Mesenteriolum lang und breit, Resection von 3 cm, Uebernähnn«. 
Schtuss des Peritoneums durch Seidenknopfnäht«. Tamponade der verklei- 
nerten Hautwunde. Am Präparat zeigte sich das Lumen überall erhalten. 
unterhalb der Knic.kungsstelle sogar dilatirt; Inhalt schleimiger EiUr. 
Schleimhant streifent^rmig bläulich injicirt, leicht gescliwellt, in der Schnitt- 
fläche ein linsengrosses Oeschwur. Verlauf; Geheilt. 

23. Tannhänser, Georg, Schneider; 27 Jahre. Aufgenommen am 

2, Januar, entlassen am 12. Februar 1896. Operirt nach dem zweiten An- 
fall im Krankenhause Uoabit — Anamnese. Vor S — 4 Monaten will 
Patient nach einem Diätfehler leichte Schmerzen in der Ileo- 
cficalgegend gehabt haben. Am Morgen des 1. Janaar 1896 hefligi 
Schmerzen im rechten Unterbauch. Nach */: Stande Erbrechen. Nachdaa 
gegen Mittag die Schmerzen etwas nachgelassen, wurden dieselben nt 
5 Uhr Nachmittags ab wieder so heftig, dass Patient zum Arzt scMcta 
der Morphium nnd Eisblase verordnete. Kein Schiittelfrost, kein Fieber. 
Heut« fräh Aufnahme auf die innere Abtheilung, wo Patient wegen Hai» 
verhaltnng einmal katheterisirt werden mnssle; sonst bestanden keine Be- 
schwerden beim Wasserlassen. Am folgenden Tage Yerlegnng zar chirur- 
gischen Abtheilung, — Befund und Symptome vor der Operatioi. 

3. Januar, Temp. normal, Puls 76. Im rechten Hypogastrium hart netM 
dem Darmbeinkamm eine schon bei leiser Berührung oder Percassion wäff 
empfindliche Resistenz, welclie nach oben tast zweiqaerfingerbreit die Spimt 
linie flberschreit«t nnd nach innen vom äusseren Rectnsrand sowie xuA 
anten vom Lig, Pouparti fingerbreit entfernt bleibt, Ueber ihr ganz lelcUa 
Dämpfung. Rectalbefnnd negativ. Operation am 4. Januar 1896. P«ri- 
toneum zart; Spaltung desselben in der Hohe der Umschlagsfalte : ee eal- 
leeren sich im ganzen etwa 2 Esslliffel wasserheller, völlig geruch- 
loser Flüssigkeit, die sich bei bakteriologischer Untersnchong 
als steril erweist. Vorliegt eine Dttnndarmschlinge und direct hintor 
ihr dos Cücum mit dem hakenförmig gekrümmt nach oben und innen gt>- 
Bciilagenen Wurmfortsatz, dessen Spitze der Dünndarm schlinge adhärent i«. 
Es gelingt leicht, denselben zn losen und nach aussen zu Inxiren; seine 
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iTÖllige Vorziehung iat erschwert durch eine straife, Btrangartige Adhäsion, 
Vireldie vom Cöeum und dem cöcalen Ansatz des Warmfortsat^eB znr Diinn- 
IdariDBchlinge nnd znm Peritoneum parietale zieht Wiirml'ortsatz S'/^ cm 
Wlkng, zeigt an seinen beiden centraten Dritteln ein breites, sehr gefftss 



iches Heeenteri 



iolnm. währeud das peripherste Drittel ein solches nur in 



Gestalt eines schmalen, derben Saumes antVeist Centralwärts 



Kniclnugsstelle 
vorzuschieben. 

schotte, Amputati 



der 



» 



ist ein Kothstein dnrchznfdhlen nnd leicJit bis in die Knppe 
Abbinden des Meflenteriolum, Bildung einer Serosaman- 
OD von fast 7 cm, üebemähnng des Stumpfes mit Etagennähten. 
Tamponade der Haotwunde. Am Präparat') zeigt sich die Mnacularis peri- 
pher von der Kniekungsstelle dentlich venlickt und derber, ebenso dort die 
Hncosa geschwellt, stellenweise blanroth injicirt. Ausser dem in die Kappe 
voi^e Behobenen, bohnengrosaen Eothstein doil noch ein linsengrosser; beide 
weich. Kein Geschwür, Lumen überall erhalten. Verlauf glatt. Wunde 
die ersten Tage schmierig belegt, übelriechend secemirend; dabei normale 
Temperalnr. 

24. Kaiser, 27 Jahre, Hausmädchen, aufgenommen 23. März, entlassen 
21- Juni 1894 (Krankenhaus Moabit). Anamnese, Unter Fieber nnd SchSttel- 
firoBt sowie Schmerzen in der rechten Unterleibs gegend ganz plötzlich erkrankt. 
Das Abdomen zeigte sich bei der Palpation meist diffus dmckeropttndlich, zei^ 
-weise localisirt an verschiedenen und wechselnden Begionen (am häufigsten 
dann im linken [!] Hypogastrinm). Am Tage vor der Operation ist das 
ganze rechte Hypogastrium weich und lässt sich tief eindrücken, ohne 
Schmerzen hervorzurufen. Kein Ascites. Eine Besisteuz oder Dämpfung 
war nicht nachznweiBen. Operation am 17- Mai 1894. Nach Er- 
bffnnng des Peritoneums entleert sich auffallend viel klare, 
gelbliche Flüssigkeit. An der Serosa, soweit sie zu Gesiebte kommt, 

.sichte pathologisches. Der Processus vermiformis liegt massig verdickt 
,'&jiiter dem C6cuni, hnfeisenfSrmig gekriimmt, mit medianwärta und nach 
oben gerichteter Convexität, und zwar bat der mittlere Theil desselben ein 
tiemlich langes Hesenteriolnm mit deutlicher Gettlss Verzweigung, während 
die Kappe und der Ansatz ans Cöcnm nur tlieilwcise vom Peritoneum nm- 
hüllt ist. Hierdurch ist der Processus vermiformis fixirt und nur sein mitl^ 
lerer Theil beweglich. Der Appendix wird gelöst, sein Mesenteriolum durch 
Tabaksbentelnaht abgebunden, alsdann Amputation. In ihm findet sich ein 
leines nnd weiches Kothb röckeichen. Heilung glatt Befand am 25. No- 
■ember 1894; Keine Hernie, keine Hesistenz, Klagen über Schmei-zen im 
'xechten Hypogastrium, sowie im Mesogastrium. 

Juli 1895 stellte sich Patientin blühend und bis auf geringe Be- 
schwerden, verursacht durch chronische Parametritis, schmerzfrei vor. Von 
tnberknlöser Erkrankung irgend welchen Organa nichts nachzuweisen. 

25. Kaphan, Selma, Kellnerin: 23 Jahre. Aufgenommen am 19. Juli, 
^entlassen am 31. August lä95. Operirt am 12. Erankheitstage im Kranken- 
Moabit — Anamnese. Am 8. Jnü erkrankt« Patientin mit Kopf- 
merzen, Uebelkeit, Erbrechen und Durchfall, Am nächsten Tage Schmerzen 

11 8. die Abbildung Taf. 1. Fig. 2. 

Perityphlitla. 9. Audage. g 
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in der lleocücalgegend. Nach 6 Tagen Anschwellting der rectilen Seite; 
anhaltender Durchfall, WasBorlassen schmerzhaft. Befand und Symptome 
vor der Operation. Temperatur bis 37,7", Pnls 80. In der rechten 
Unterbauch gegend handbreite, Unaaerst schmerzhafte EeaiBtenE, über welcher 
deutliche DämpAmg. Probepunctlon in der Gegend der Resistenz ergiebt 
(innere Abtlieüang) eine grünliche, diinnäiisaige, mit wenig Flocken durcti- 
seizte Fliiasigkeit von üblem Gerneh. Operation am 20. Juli 1895. G^ 
webe vor dem Peritoneum anlzig durchtränkt Nach stumpfem Vorgehen 
durch das schwartig verdickte Bauchfell und die Verklebungen desselben 
mit dem Darm gelangt mau in eine gILnse«i grosse, von Schwart«ii ausge- 
kleidete Büble, aus der sich die oben beschriebene Flüssigkeit entleert. An 
der Hintenvand der Höhle mit aeiDer Spitze durch dicke Schwarten mit 
einer Darmschlinge verwachsen, liegt der Proc. vermiformis nach vom oben 
umgeschlagen. Abbindung und Gsatirpation desselben nahe seinem Ursprung. 
Beim Lösen dringt von oben nicht verklebter Darm in die Wnndhtlhle, der 
reponirt. and durch einen .Todoforingazetampon zurückgehalten wird. Tam- 
ponade. Die bakteriologische Unteranchung der entleerten Flüssigkeit e^ 
giebt sowohl mikroskopisch wie cnltnrell, dass dieselbe steril ist. Pr v. 
lang, ii^jicirt; keine Perforation, Verlauf glatt. 



Appendicitis simplex. 



Gruppe III. 

ifortsatz chronisch entzündet und verdickt mit Geschwüren und 
t^inen im Innern. Derbe Verwachsungen speciell mit dem Cöcum. 
Stenosen und obliterirende Formen. 

Fall 20— 3Ö. 
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26. Werner. Aufgenommen 29. Juli 1891, entlassen 21. Jaunar 1S92. 
roperirt im Erankenliaus Moabit. — Anamnese. Patientin ist seit dem 

14. Juni we^n beginnender Phthise nnd chronischer Perlt?i)hlitis auf der 
innereji Abtheilung behandelt worden. Sie hat schon seit Jahren immer 
an Stuhl verhaltung gelitten, seit dem 9. Juni hat sie plötzlich starke 
Schmerzen in der rechten Unterbaachgegend verspürt. 
Diese haben seitdem trotz der verschiedenartigsten ^'e- is. 

Behandlung nie ganz aufgehört. Auf kürzere Remis- 
lioDen erfolgten immer wieder neue Koliken. — 
Befund und Symptome vor der Operation. 
Abdomen nicht aufgetrieben, überall tympanitiacher 
Klang. In der üeocücalgegend keine Resistenz, aber 
Btif Druck intensiver Sclunerz, der auch spontan fort- 
daaert und Patientin fortwiLlirend ans Bett fesselt. 
Die gjTiäkologische Untersachnng ergieht nichts ab- 
normes. Temperatur normal. — Operation 10. August. 
Man siebt durch das Peritüneunt den Proc. vermiformis 
liegen; er fühlt sich verdickt au und in ihm ein kirach- 
kem grosser Kothatein. Erötfnung des Peritoneums, 
Amputation des Appendix. Naht des Peritoneums. 
Eta^nnaht der Banchdecken. — Verlauf. Wegen 
Verlialtnng Entfernung der Nähte. Sehr langsame 
Ansheilnng bis auf eine Fistel, die sich erst schUesst, 
nachdem sich am 15. December eine Ligatur abge- 
Ktoasen hat. Heilung 21. Jannar 1892. — Spätere Nachrichten. 1. März 
1 1892 war Patientin noch beschwerdefrei. Narbe fest. Kein Bauchbruch. 

27. P., Georg, Student, 22 Jahre alt. Aufgenommen am 15, .Tii- 
nnar, entlassen am 6. März 1896. Operirt im freien Intervall nach 6 Au- 
dllen im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Vor 3 Jahren der erste, 
kdchte Anfall; Patient war etwa S Tage krank. März 189Ü der zweite, 
ebenfalls leicht; Heilung nach 10 — 12 Tag«n. Am 30. Juli dess. J. erkrankte 
Patieut zum 3. Maie, diesmal sehr schwer; auch im linken Hypogastrium 
•oll zeitweise eine schmerzhafte Schwellung bestanden haben. Der Ver- 
lauf der Erkrankung wurde stark beeinträchtigt durch nach etwa 14 Tagen 
auftretende Erscheinungen eines Magengeschwürs (Blutbrechen) sowie einer 
rechtsseitigen eitrigen Eippenfellentzfindung; wegen der letzteren wurde 
am 30. August 1S95 die Rippenresection vollzogen (Frof^ Schneider zu 
KSnigsberg). Die Empyemflstel ist erst seit 1. Januar 1896 völlig ver- 
heilt; inzwischen machte Patient im November einen 4. und vom 17, bis 
29- December 1895 einen 5. Anfall seines alt«n Leidens durch, den letzteren 
anf der inneren Abtheitung des Moabiter Erankenhanses. Damals he- 
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etand kein Fieber; in der Ileocöc.ilge^nd wurde eiue wnrstfönni^ fieei- 
Bteoz conatatirt — Befund und Symptome vor der Operation. 
Temp., Puls, Athmung normal, lieber den Lungen überall voller Schall, 
vesiculSres Athmen; nur HRU in der Hßlie der neunten Rippe ^t hand- 
t«lIergroB8e. leichte Dämpfung (Schwarten). Abdomen weich, leicht ein- 
drbckbar. Etwa iu der Mitte zwiacheo Spina ant. sup. und dUBBerem Rec- 
tuarand eine BclirUg nach unten und aussen verlauteade fingerdicke Keeiat«iiz 
von wohl 5 cm Länge und ziemlicher Druckempfindlichkeit. — Operation 
tun 17. Janaar 1896. Nach Spaltung des Peritoneum, liegt das Netz vor, 
welches mit dem Peiitoneum parietale keine \'erwachaungea zeigt; narb 
Emporheben desselben liegt unmittelbar vor der verhilUnise massig kurze 
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aber sehr dicke und penisartig erigirte, Locbrothe Wnrmfortaatz. Dendbe 
ist mit dem Netz sowie einer benacbbart«n Uünndarm schlinge durch vi^ 
lache zarte, aber flächenhafte Adhäsionen ziemlich fest verwachsen nsd 
verläuft von oben innen und hinten nach nuten aussen und vom. Es f» 
lingt nicht, ihn völlig bis zum Cöcalansatz zu lösen; in ihm fühlt lUi 
deutlich Eothsteine. Dieselben werden bis in die Kuppe gedrängt ns^ 
durch eine temporäre Seidenligatur dort abgeschnürt; alsdann wird nacli 
\'er8orgung des kurzen, aber dicken Mesenteriolam unterhalb derselben mit 
der Bildnng der Serosa mansch ette begannen, die nur in geringer Anadehnnii; 
gelingt. Abtragen des Wurmfortsatzes, aus dessen Schnittfläche sieb blit 
tiger Schleim entleert; Uebemäheu des Stumpfes. Breite Tamponade de/ 
UautrMuskelwunde. Das Präparat zeigte starke Schwellung der Sdilel»- 
haut, welche in zahlreichen quergestellten Falten gewnlst« war. Im l* 
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4Uen 4 ziemlich kaffeebobnengross^, weich« Eotheteiue, nmhüllt von bhittgem 
Schleim (bakteriologiscli B. coli in groasen Mengen). Muscol&ris wenig 
yerdickt; entfernt Bind im ganzen 4'/^ cm, grösste Dicke 1 '/4 cm. — Ver- 
lauf völlig normal. 

Anmerkung; Diesen FaU könnte uian eventuell auch znrGruppe V; Agper- 
dicitiB simplei mit Conyilicatiönen roclinen wegen der im dritten Anfall hiiizu- 
gehommenen eitrigen Kippenfellentzändung. 

28. Pahnke, Alwine, 34 Jahre, Aufgenommen am 29. Jnni, entlassen 
au 25. Angnst 1896. Operirt nach vielen, znm Theil äusserst schweren 
nnd langwierigen Becidiven im Krankenhaus Moabit — Anamnese. Fat. 
leidet seit ihrem 15. Lebensjahr an Stuhl Verstopfung, zu deren Bekämpfung 
gchliesslich alle möglichen Mittel In Anwendung gezogen wurden. Meist 
Btellten eich bei vorhandener Verstopfung Leibschmerzen, besonders im 
rechten Unterbancli, ein und schwanden wieder nach Beseitigung der Ob- 
■tipimng; die Daner dieser Anfälle war daher eine kurze, 1 — 2, höchstens 
8 Tage. Im Jahre 1892 erfolgten die beiden ersten schweren Erkrankungen 
Blinddarmentzündung von 8 re-sp. 12 Wochen Dauer; beim zweiten Au- 
I in den ersten Tagen starke Auftreibung des Leibea und Erbrechen. 
Im folgenden Jahre nur ein leichterer Anfall, 1894 und 1895 wieder je 
«in schwerer. Zwischen diesen jedoch zahllose leichtere in immer kürzer 
werdenden Zwischenräumen; Fat. mnsste dann meist mehrere Wochen das 
Bett hüten. Lu April 1896 der letzte, wieder sehr schwere AnÄlI, von 
dem Fat, noch nicht wieder ganz genesen ist. Der Zustand war schliess- 
lich, da bei der geringsten Veranlassung neue Anfälle auftraten, für die 
Fat. selbst wie för ihre Familie ganz unerträglich geworden; sie wurde 
daher, sobald die Keconvalescenz so weit vorgeschritten war, um die Ueber- 
fthntng zu gestatten, von ihrer Heimath in Pommern durch den Hausarzt 
dem Moabiter K-rankenhause überwiesen. — Befund und Symptome vor 
der Operation, Mittelgrösse, graciler Bau. ziemlich elender Allgemein- 
nstand. Temp. normal, Puls nicht beschleunigt und leidlich gespannt. 
Abdomen normal gewölbt. In der Hr>he der Spinallinie fühlt man in der 
]Ctt« zwischen äusserem Rectnarand und der Spina oss. ilei ant. snp. eine 
IV] fingergliedlange und fingerdicke, dem Lig. Ponparti parallele Besistenz; 
stärkerem Palpiren massige Druckempfindlichkeit derselben. — Ope- 
on am 3. Juli 1896. Fascia transversa schwartig verdickt. Nach 
Spaltung des Peritoneums kommt sofbrt das Cöcnm zum Vorschein und 
hmnter die £uppe des Wurmfortsatzes, welcher in seiner ganzen Länge 
It dem ersteren verlöthet und in dicke Schwarten eingebettet ist. Derselbe 
i gnt € cm lang, bleistiftdick und U-formig in der Weise gekrfimmt, dass 
le Kuppe nahe dein CiJcalansatz mit der Wand des Cöcnms fest ver- 
r achsen ist und das Mesenteriohm den Raum zwischen beiden, vom 
Proc. vermiformis gebildeten Schenkeln ausiUllt. Nach theits stumpfer, 
~1b scharfer Lösung der Adhäsionen und Freilegung der Kuppe wird das 
interiolum abgebunden, eine Serosaraanschette gebildet und der Wnrm- 
latz nahe seinem Ansatz ans Cöcum abgetragen. Tamponade. Das Prä- 
,t zeigte nur stellenweise erhaltenes Lumen, während mehrfach längere 
trecken viillig obliterirt waren. Mnscularis etwas hypertrophisch. — Ver- 
auf ganz glatt. Eeschwerde&ei in sehr gutem Allgemeinbefinden entlassen. 



Januar 1897 Befinden gut, Zunalime des KiSrpergewiclits , doch noch 
dauernde Störungen der DartnfunctioDen. 

29. Buder, Luise, Dienstmädclien; 17 Jahre. Aufgenommen am 
29, Juni, entlassen am 1. September 1896. Operirt nach mehrfachen Keci- 
diren im Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Im Sommer 1895 plötzlich 
Schmerzen in der rechten Seite, welche allmählich an Heftigkeit zunehmen; 
dabei Stuhlverhaltung und an den ersten 2—3 Tagen Erbrechen. Nacb 
etwa 2 Monaten ein neuer Anfall, Am ersten Weibnachtsfeiertage IS^A 
schweres Recidiv; Patientin lag bis Ende Februar 1896 im St. Hedwigs- 
krankenhaus. Im April ab und zu Schmerzen, die Patientin zur Bettruhe 
zwangen. Seit etwa 14 Tagen heftigere Schmerzen im rechten Unterbauch 
und in der Mageugegend; Patientin fühlte sich sehr übel, Brechreiz ohne 
Erbrechen. — Befund und Symptome vor der Operation. Temperatur 
und Puls stets normal, Abdomen normal gewölbt; am Schnittpunkt des 
äusseren Rectusrandes und der Spinallinie eine tiefgelegene, sehr druck- 
empfindliche Resistenz von Fingergliedlänge. Ueber derselben laichte 
Dämpfung. Stuhl geregelt. Wasserlassen ohne Beschwerden. — Opera- 
tion am 3. Juli 1896. Nach Spaltung dea Peritoneums in der Höhe der 
Umachlagafalte laxirt der eingeführte Finger nnter einer voiliegenden Darm- 
Schlinge hervor sofort das Ende des Wnrmfortsatzes, in dessen Kuppe ein 
Kothstein zu fühlen ist. Der woiil 10 cm lange Processus vermiformis iat 
regen wnrmdick, mit seiner Umgebung ziemlich feat verwachsen und zeigt 
auf der Grenze zwischen centralem und mittlerem Drittel eine rinnenfonnige, 
fast vollständig ringförmige Einschnürung. Abbinden dea Mesenteriolam. 
Bildung der Serosam an schotte, Abtragung, üebemähung des Stumpfes miil 
Einuähen desselben im oberen Peritoneal wund winkel. Peritonealnabt, theil- 
weise Muskel- Fascienualit, Tamponade. Das Präparat zeigte im überall 
erhaltenen Lumen 3 traubenkem- bis haferkom grosse, weiche KothateiDe; 
die diesen anliegenden Stellen der Schleimhaut wiesen eine dunklere, mehr 
ins Blänliche spielende VeriUrbnng auf. — Verlauf im Allgemeinen glatt 

30. Fräulein P. aus Chile, 20 Jahre. Operirt nach 5 AnlUllen im 
freien Inlen'all im Sanatorium. — Anamnese. Nach einem als Colic* 
appendicnlaris gedeuteten leichteren Anfall Weihnachten 1895 das eist»^ 
Juli 1S96 das vierte Recidiv schwerer Art, Nieraals SchücielfroaL — 
Befond und Symptome vor der Operation. In der Höhe der Spfn 
ant BUp. oss. iL, dnrch eine achmale freie Zone vom Beckenrand getreut, 
eine deutliche Resistenz von Kleinfingerlänge und der Breite zweier Qae^ 
finger; dieselbe verläuft fast quer von aussen nach innen. Ueber ihr dwO- 
lieh gedämpft-tympanitischer Schall. Beim Einblasen von Luft vom Bectan 
aus verschwinden Resistenz und Dämpfung, — Operation amS. Octoberl89S, 
Retroperitoneal palpirend fäblt man die Resistenz deutlich, aber überall tm 
Darm bedeckt Nach Spaltnng dea Peritoneums liegt das Cöcnm axi 
€olon ascendens vor, unter reap. hinter ihm das Netz und eine durch brcät«, 
straffe Adhäsionen mit dem parietalen Peritoneum fest verwachsene DiM- 
darmschlinge. Zwischen Cöcnra resp. Colon ascendens und dem Dfinndan 
fdhlt man den Wurmfortsatz, deutlich als solcher erkennbar durch olw 
feine, roaenkranzartige Kette von Kothsteinen, welche in dem stnutgftrti 
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'Oebilde darchzufülilea sind. Derselbe verläuft nach oben iniieii and nm- 
«htiagt hakenförmig gekrümmt die Hinterfläche des Colon aacendens, mit 
Telcher er verlBthet iet Doch gelingt es ziemlich leicht, Um nach anesen 
laxiren; hiernach leichte Flftchenhlutang ans der Tiefe. Abbinden dea 
it nnd gut entwickelten MesenteriolumB, Abtragen von ca. ^,.'3 des 
Appendix. Einnähen in den oberen Wandwinkel. Schlnss der Peri- 
tonealwunde bis auf einen schmalen Schlitz neben dem eingenähten Stumpl', 
Famponade der dnrch Naht verkleinerten Hant^ und Mnskelwnnde. Das 
flwonnene Präparat zeigte folgende Verhältnisse. Ampntirt sind 6 cm. 
ivT periphere TLeil zeigt in der Ansdehnang von fast 5 cm ein um gut 
Se Hälfte vermehrtes Volumen, die Serosa ist stellenweise hochroth injicirt. 
>ft6 Mesenteriolnm ist breit entwickelt und durch eingelagertes Fett anf- 
lllend dick; an der dem hakenförmigen Winkel entsprechenden Stelle fühlt 
lan eine straffe, strangartige Verhärtung. Im überall erhaltenen Lumen 
sicii vier in eine Reihe geordnete Kothsteine von weicher Consistenz 
td Hohn- bis Traiibenkemgrösse, in der Kuppe schleimiger Biter. Mns- 
ilaris nicht verdickt, Schleimhaut stark geschwellt, gewnistet, fleckig blau- 
ith injicirt Epithel intact — Verlanf 9. X. Guter Verlant, Abstossung 
ir Ligaturen hält die Wände noch eine Zeit lang offen. Geheilt und be- 
diwerdeßvi, kann alle Anstrengungen ertragen, blühend und gesand, keine 
Bmie. Tmg ein Jahr lang Bandage. Dgl. guter Befiind Jan. 97. 

31. Herr St aus Aachaffenbnrg, 36 Jahre. Vater des Patienten starb au 
Britypblitis. Erster AnfaU vor 3 Jahren. Vier weitere AniUlle October 
390 bis April 1891. Diese fünf Anfälle acheinen mit massigen Symptomen 
id nicht zu langer Daner einhergegangen zu sein. 1891 Wasser- und Diätcnr 
I der Magenklinik von Dr. v. Sohlern, Kissingen. 1892 Influenz a-Broncho- 

im Anschluas daran Entwicklung von Tnbercnlose (Bacillen). Dar- 
1 in Erenth, dann den Winter über in Kairo. 1893 in Kairo 6. Anfall 
^^_ Appendicitis. Seit der Zeit Druckempfindlichkeit in der lleocöcalgegend, 
Mcht wiederkehrende Beschwerden. Befund, Geringe schmerzhafte He- 
snz beim Aufblähen des Darms nahe der Crista fühlbar. — Operation 
Aagust 1896 (Sanatorium) in gewohnter Weise. — Wurmfortsatz fast 
Khtwinklig geknickt, adhärent am Cöcum und an der Umgebung; au der 
Wcknngsstelle Kothsteia. Keine Tnberkulose. — Wnndverlauf ohne Stii- 
ng. — Definitive Heilung 9.0ctobev 1896, Entlasseu mit Bandage. Patient 
t sich sehr erholt, ist frei von allen Beschwerden. 

32. Herr Dr. med. F., 32 Jahre. Opcrirt im freien Intervall nach dem 
Anfall. — Anamnese. Fat. macht« im 10. Leben^ahr den ersten 

ifall von Blinddarinentzündung dnrch. Nachdem er dann lange Zeit ganz 
li von jeglichen Beschwerden gewesen, überstand er in den letzten vier 
hren ^f weitere Attacken. Hierbei wnrde zwar nur einmal die Bildung 
tes giÜBseren Exsudats beobachtet, welches nur sehr langsam wieder 
Invand, aber Pat. war während der Anfillle stets 5 — 6 Wochen lang krank 
i gänzlich dienstunlUhig, magerte ab nnd kam von Kräften. — Befund 
nd Symptome vor der Operation. Im rechten Hypogastrium dea 
mnal gewölbten Abdomens an klassischer Stelle ein massig empfindlicher, 
■Izenförmiger Tumor von der Stärke der beiden ersten Glieder des Zeige- 
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flogerB. — Operation nm 5. September 1896. Unter luäsBiger Hant- 
verziebnug der übliche Schnitt; nach Spaltting von Unflcntatar und Fascia 
transversa Abhebung des Peritoneums in geringer Ausdehnung von der 
vorderen Bauchwand, in breiterer vom Hiacua. Mau Iiihlt deutlich die 
walzenförmige Kesistenz; vorsichtig wird mit anatomiHchen Pincetten Aber 
derselben das Peritonenm zu entfernen gesucht. Ohne dass hierbei, wie 
überhaupt im ganzen weiteren Verlauf der Operation, die trtie BauulibQhle 
eröflhet wird, gelingt es allm!Lhlic)i, das Cöcnm nebst dem seiner Uint«r- 
und Seitenfläche aufsitzenden Wurmfortsatz freiznlegen. Beide sind nnt«r 
sich wie mit dem Peritoneum parietale durch breite und sehr feste Ver- 
wachsungen verlöthet; bei vorsichtigem stumpfen Vorgeben wird an einer 
Stelle das Cöcum in fast pfennigstiickgrosser Anadehunng seiner etwas ver- 
dickten Serosa beraubt und innerhalb dieses Bezirks erüfEuet, so dasB die 
Schleimhaut als erbseugrosser Buckel vorquillt. Nach Abschluas dieser 
Wunde durch seroseröse Nähte wird theils stumpf, tbeiis mit der Schere 
der Wurmfortsatz, welcher id-artig gekrümmt ist, ans seinen festen Ver- 
wachsungen gelöst und nach Bildung einer Serosamanschette ganz nahe 
dem Ciicalansatz abgetragen. Uebemähung des Stumpfes, Einnähen des- 
selben im nnteren Winkel der durch Knop&iähte vereinten Feritonealwtmde. 
Naht der Uuskelwnnde bis anf einen tingerstarken Schlitz, durch den ein 
Jodofonngazestreifeu bis auf den Wunnfortsatzstiimpf geleitet wird; breite 
Tampouade der Hautwunde. Das Präparat^ ca. 4 cm lang, zeigte leichte 
kömige Schwellung der Schleimbaut; das Lumen an einer Stelle sehr eng 
stenosirt, sonst wohl erhalten. Verlauf glatt. Vollständige Wiederher- 
stellung. Gute Nachrichten Nov. 1896, bescbwerdefrei, ganz dieustf&hig. 

83. F., Herwarth, Thierarzt; 28 Jahre. Anfgenomnien am IS.Dec. 1%96, 
entlassen am ]. Februar 1897. Operirt am 10. Tage dea 5. Anfalls iin 
Krankenhaus Moabit — Anamnese. Pat. leidet seit dem 15. Lebens- 
jahr an hartnäckiger Verstopthng. Vor 2 .Tahren traten zum erst«fa Mal 
Schmerzen im rechten Unterbauch plötzlich und anfallsweise anf; Fat. hatte 
14 Tage lang daran zu leiden, konnte aber seinem Berof nachgehen. Ein 
halbes Jahr später ein zweiter Anfall, von 2 — 3 Wochen Dauer; Pat. war 
wiederum nicht bettlägerig, schonte sich aber die ersten 8 Tage. Varigeo 
Herbst der dritte, etwa vierzehntägige Anfall, bei dem Pat. nur die ersw 
Woche unter Eisblase und Opium das Bett hütete. Diesen Sommer «n 
ganz leichter vierter Anfall, nur wenige Tagedanernd. Am 1-1. December 18% 
Nachmittags gegen 5 Uhr von neuem Schmerzen im rechten Unterbauch, 
welche gegen Abend sehr heftig wurden. Die Schmerzen linsen dann 
etwas nach, dauerten aber bis zur EinUefemng in geringerem Grade an. 
Kein Erbrechen; Wasserlassen ohne Beschwerden. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Grosser, gracil gebauter Mann. Temp. und 
Puls normal, Zunge feucht, dick weiss belegt. Abdomen normal gewölbt. 
Im rechten Unterbanch am Schnittpunkt der Nabelhorizontalen mit dem 
äusseren Koctusrand eine schräg nach unten und etwas nach innen ver- 
lanfende walzenförmige, etwas dmckempflndliclte Resistenz, welche i 
unten die Spinallinie noch etwas ab erac breitet, üeber ihr Dämpfting tob 
Kleinhandtellergrösse. Ord. Eisblase. 19. December Nachts guter Sclitii( 
gut«B Allgemeinbefinden, Temp. und Puls normal. Dämpfung i 





rünfiuarkstiick^raaa; eonst Statue idem. ~20. December. Bämpfiing iiidit 
mehr nachweisbar. 21. December. Anf Ol. Ricini reichlicher StithL 22, De- 
cetnber. Am beschriebenen Ort fast i^anz nnempändlich die walzenfdnnige 
£esi8t«nz von FingergUedlänge nnd Fingerdicke. — Operation am 23. De- 
cember 1896. Peritoneum zart, wird vom IliaenB abgehoben. Von der 
Wnnde aas die Resistenz nirgends zu fühlen, überall weicher Darm. Spal- 
tnng des Bauchfella etwas oberhalb der Uraschlagsfafte. Vorliegen Cöcnra 
nnd Colon »gcendenB, bedeckt von spinnen geweheartigen, zarten Ädh&sionen, 
An der Grenze von Vorder- nnd Hinterfläche des CRcnms findet sicli der 
dicke und steife, nach unten zur Blasengegeud ziehende Wurmfortsatz. 
DerBelbe ist überall ganz frei von Verwachsungen, leicht nach aussen luxii'- 
bar; das nicht selir breit« Mesenteriolum durch Fetteinlagerung ziemlich 
verdickt, seine Serosa injicirt. Abbinden des Meseut«riolnm; ohne Man- 
sch ettenbildong Abtragung von gut '/i cm, etwa 2 cra über dem CScal- 
ansatz, und Einstülpung des Stumpfes ins COcum durch seroseröse Nähte. 
Peritoneal schlitz durch eiaige Nähte in beiden Winkeln verkleinert, der 
Best sowie die H au t-Mnskel wände mit Schurzen-Tamponade behandelt. Das 
Präparat, gut 4V2 cm lang, zeigte leichte HyJ)ertrophie der Muscularis. 
Lnmen erhalten, an zwei Stellen etwas erweitert; dort je ein traubenkerngrosseB, 
schon etwas iesteres Kothklumpchen. Schleimhaut an vereinzelten Stellen 
bocbroth gefleckt — Verlauf ganz glatt, 

34, Erich B., 10 Jahre. Operirt im freien Intervall nach 3 Beci- 
diven im Sanatflrium. — Anamnese. Vor einigen Jahren der erste, ziem- 
lich schwere Anfall. Seitdem 3 Recidive leichterer Art, das letzte vor 
wenigen Wochen. Fat. war liierdurch siech, kam im Schulbesuch zurück, 
— Befund nnd Symptome vor der Operation. Unterhalb der Spinal- 
linie fühlt man bei sanfter Falpation hart am Beckenrand eine anscheinend 
ziemlich oberflächlich liegende strangartige Resistenz von etwa 4 cm Länge 
und Kleinfingerdicke, — Operation am 8, Angnst 1895. Vorliegt eine 
DünDdarmschlinge, hinter dieser das Ocnm mit dem Wurmfortsatz. 
Dieser liegt hakenförmig (mit der Convexität nach aussen) gekrümmt, die 
Knppe nach oben, eingebettet in massenhafte flächenhafte Adhäsionen, welclie 
ihn mit der Wand des CÖcom, der er aufliegt, sowie mit dem freien Rand 
de« Netzes fest verlSthen. Abbinden nnd Durchtrennen der Netzadhäsionen, 
' Btnmpfe Lösung der Verwachsung mit dem Cücum [leichte Fläch enblntung, 
1 ümstflclinng), Abtragung von 2 '/j cm. Uebernähen des Stumpfes. Ein- 
nähen in den oberen Feiitonealwundwinkel, Seidenknopfhaht des Peritn- 
Beums, Tamponade der Hant-Muskehvnnde. Am Präparat zeigt sich 1 cm 
von der Kuppe eine ringlürmige Einschnürung; die cücalwärts von dieser 
gelegenen Theile des Wurmfortsatzes sind wohl nm die Uälft« volnminOser 
als die peripherwärta gelegenen. Im Bereich des ersteren Gebietes erhal- 
tenes Lumen, normale Schleimhaut. An der Stelle der ringfBmiigen Ein- 
echnümng völlige Obliteration, Im Gebiet der peripheren Kuppe nur 
stellenweise erhaltenes Lnmen; meist ist dasselbe obliterirt, die Schleimbaut 
nur stellenweise nachweisbar. — Verlauf: Geheilt. 



35. Herr Lient^nani B., 35 Jahre alt, Operirt nach vielen (über 20) 
Anfällen im ^ien Intervall im Sanatorium, — Anamnese, Erster 
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Anfall April 16S5: Dauer 8 Tage, Beginn mit Fieber und heftigem Er- 
brechen. Zweiter Anfall Herbst 1886. G«ringere Beacl» werden, 8 Tage 
bettlägerig. Dritter Anfall Januar 1887. Schmerzen uad Uebelseiu, Daner 
zwei Tage. Vierter Anfall September 1887. Im Anfang Schüttelfrost, 
Dauer 1 Tag; nach 3 Tagen neuer Schüttelfroat, 8 tilgiges Krankenlager. 
Fünfter Anfall November 1887, 2 Tage Schmerzen. Bis dahin war Patient 
in der Zwischenzeit völlig geannd, seitdem anhaltende Beschwerden, Schmerzen 
und Obstipation. Sechster Anfall 1888, Daner 3 Wochen. Seit Juni 1888 
gesund bis 1893, nur bei starken Anstrengungen geringe Schmerzen. Hai 
1893 7. Anfall, Dauer 1 Tag. Mttrz 1896 8. Antäll, Daner 6 Wochen. 
Fieber, Schmerzen. Befund vor der Operation. Pat. abgemagert, klagt 
über mangelhafte Darmfunc Honen. In der Ueocöcalgegend undeutliche, aus- 
gebreitete Resistenz (Adhäsionen). Beim Aufblasen des Darms Darmtheile 
nicht dilferenzirbar, Wurmfortsatz nicht zu fühlen. Operation am 
4. Mai 1896. Vorliegt das Cöcum; nach Eventration desselben zeigt sich 
an seiner Hinterfläche der derselben eng anliegende Wurmfortsatz, welcher 
andererseits durch eine sehr feste und breite, ligamentöse Adhäsion mit 
dem Peritoneuui parietaJe der Darmbein seh anfel in einer Strecke von gut 
3 cm verwachsen ist Abbinden und Durchtrennen der Adhltsion, weitere 
stumpfe Ablüsnng des Wurmfortsatzes von der Hinterwaud des Cöcum. 
Derselbe zeigt in der Mitte seines Verlaufes eine stumpfwinklige Abknickung 
und ist nnr kurz (ca. 5 cm lang] und dünn. Bildung der Serüsamanscbetie. 
Abtragung etwa 1 cm oberhalb des Cficalansatzes, Debernähen mit der 
Serosamanschette. Knopfnaht des Peritoneums bis auf eine Lücke im oberen 
Wnndwinkel; dort wird der Wurmfortaats!,stnmpf eingenäht, Muskelwnnde 
durch 2 Kahte im unteren Wundwinkel verkleinert. Tamponade. Da« 
Präparat zeigte an der Knickungsstelle eine völlige Stenose des Lnmens. 
Schleimhaut sonst vorbanden, nicht entzündlich verändert, Mesenterioliai 
sehr knapp, anscheinend zwischen Cöcum und Wurmfortsatz gelten. — 
Verlauf glatt. Patient hat regelmässige Verdaunng, beinahe völlig ba- 
Bcbwerdefrei. Üautnarbe am Darmbeinkamm, keine Vorwillbnng, Znnakma 
de» Kon'ergewichta, 

36. Herr H., 27 Jahre. Operirt nach rapbreren Reeidiven im freien 
Intervall im Sauatorium. — .\aamnese. Erster Anfall im Oclober 1895 
von 2tägiger Dauer mit geringem Fieber, aber heftigen Schmerzen. Im 
Januar und Mäne 1695 je ein Stägiges Recidiv, ebenso das letze im Mal 1896. 
Befund und Symptome vor der Operation. In Narkose undeutliche 
Resistenz am äusseren rechten Rectnsrand in der Höhe der Spinallinia. — 
Operation am 8. Juli 1896. Durch das Peritoneum sieht man den Pro- 
cessus vermiformis als bläulichen, einer prall gefüllten Vene Bhulichen 
Strang in der Höhe der Umschlags falte durchschimmern. Spaltnn; 
des Bauchfells etwas oberhalb der letzteren: sofort liegt vor das Cncnn 
und der posthomartig gekrümmte, an dessen Hinter- und Seitenfläche ge- 
legene Wurmfortsatz, Beide sind mit dem parietalen Peritoneum sowie 
mit benachbarten Darmschlingen durch zahlreiche, breite Adhäsioaen ver- 
wachsen; erst bei weiterer .Auslösung des Proc. vermiformis nach Abbinden 
seines Mesenteriolnm wird die freie Bauchhöhle eröffnet. Nach völliger 
Freilegnng erscheint der Wurmfortsatz gut 9 cm lang, in seinem egntnJt» 





¥ 
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pritt«! telegrapbendrEiht-, in den übrigen beiden bk i stiftdick i ani der Grenze 
zwischen mittlerem and peripherem Drittel eine dentliclie, ringflirmige Ein- 
Bchniimng. Nach Bildang einer Serosamanschetie Abtragung von gut 6 cm, 
der Stumpf dnrch diese sowie dnrch den Mesenteriolarlappen iibernäht nnd 
in den oberen Peritoneal wnndwinkel eingenäht. Schlass des Peritonenma 
bis auf eine Lticke nahe dem WurmlbrtsalÄ stumpfe, durch die ein Jodo- 
fbimgazeHtreifen bis in die freie Bauchhöhle eingeführt wird; breite Tam- 
pouade der Hant-Hnskelwande. Das Präparat zeigte in seiner Mitte eine 
dentliche Verengerung des Lumens an der Stelle der ringförmigen Ein- 
BCfaniimng-, sonst das Lumen eher etwas düatirt, in beiden Hälften je ein 
tranbenkem- resp. kirschkenigTosser, ziemlich fester Kothstein. Muscularis 
leicht verdickt; Sthleimhant ziemlich geschwellt und grobfleckig blanroth 
injicirt an der Lagerongs stelle der beiden Kothsteine. Geheilt, völlig wohl 
und beschwerdefrei. 

Desgleichen lant Nachricht vom December 1896. 

37. Frau 0,. 38 Jahre alt. Operirt nach zahlreichen (über 20) Aii- 
I fitllen im Sanatorium. — Anamnese. Zahlreiche (gegen 20) Anfälle, mehr 
1 oder minder heftig auftretend seit vielen Jahren. Die letzten waren so 
f Jheftig und foBselten die Patientin so lange an das Krankenlager, dass sie 
" nicht mehr im Stande zu sein glaubte, dem Haushalte vorzustehen und des- 
halb eine Operation dringend wünschte. Befund fast negativ: loco clas- 
I rico massige Dnickempfindlichkeit. — Operation am 12. September 1896. 
i Abhebung des Peritoneums. Dasselbe ist zart, nicht verdickt; anch jetzt 
1 keine Besistenz zu fühlen. Spaltung desselben in der Höhe der Dmschlags- 
I ftüte: vorliegt Colon ascendens, keine Adhäsionen, Unter stetiger, ab- 
> wechselnder Eventration nnd Reposition wird das Cäcum aufgesucht nnd 
D dessen HinterfltLche der etwas steife und rigide, leicht gekrümrat liegende 
Warmfortsatz gefunden. Derselbe ist nicht völlig streckbar, anscheinend 
verursacht dnrch das straffe nnd verdickte Mesenteriolum; keine Verwach- 
sungen. Abbinden des Wurmfortsatz gekröses; Bildung der Serosamanschett«, 
Abtragen des Wurmfortsatzes kaum 1 cm oberhalb des Cöcalansatzes, 
Debemähen des Stumpfes. Tamponade der Hautwunde. Das Präparat'), 
fast b cm lang, zeigte zwei völlige Stenosimngen des Lumens. Hierdurch 
2 Ampullen entstanden, deren mehr peripher gelegene mit zähem, gelb- 
. Uchem Schleim, deren mehr central befindliche mit kothig gefärbtem nnd 
I riechendem Inhalt gefüllt ist. Schleimhaut stark gewnistet; Muscnlaris 
[ massig verdickt; Serosa verilickt, stellenweise streifig injicirt.. Heilung glatt. 

n, Marie. Ehefrau; 34 Jahre, .aufgenommen am 19, October, 
I «ntlassen am 18. December 1896. Operirt nach einigen 20 Anfällen ira 
l Krankenhaus Moabit. — Anamnese. Als Kind Masern und Scharlach, im 
[■7. Lebensjahr Typhus. In den Pubertätsjahren blutarm; Pat. leidet seit 
I dieser Zeit am Magen nnd musate sich mit der Diät sehr in Acht nehmen. 
fjtn 19. Lebensjahr der erste, sehr schwere Anfall von Blinddarmentzün- 
dong; Pat. lag ein Vierteljahr im Krankenhans zn Spandau. Nach einigen 
Jahren trotz aller Schonung das erst« Recidiv, bis vor 5 Jahren noch 

' ]) .. die Abbndung Tafel I, Fig, 3. 




■2 — 3 weitere ßückfiüle; in den letzten 5 Jaliren gehäafte Aatälle (im 
letzen Souimer allein luindesteoa deren vier), Fat. war wilhread jeden An- 
fallea mindeatena 3 — 4 Tage bettlägerig. Ausserdem leidet Pnt. seil 2 
Jabren an DnterleibBBchmerzeu, welche sie selbst als gBinz anders geartet 
bezeichnet; sie schildert dieselben mehr als Kreuzschmerzen. Ausserdem be- 
stand ein Gefühl von VüUe nnd Schwere. Pat. steht deswegen seitdem an- 
dauernd in spezi&tistiscLer Behandlung, wurde auch einmal von der Scheidi; 
ans operirt; doch kann sie hierüber nichts genaueres angeben (anscheinend 
Emmet'sche Operation wegen Sterilität?). — Befund nnd Symptome 
vor der Operation. Kräftig gebante, gut genährte Frau. Temp. nnd 
Puls normal. Abdomen normal gewölbt; beim Abtasten desselben am 
rechten äusseren Rectusraud in der Mitte zwischen Nabelborizontale und 
Spinallinie begrenzte Dmckschiuerzhafligkeit, doch keine Resistenz noch 
Dämpfung, (lfd.: Einlauf; Ol. Ricini. 20. October. Hiernach reichlich 
Stahl. An erwähnter Stelle fiihlt man jetzt eine tiefgelegene, walzenförmig)^ 
Resistenz von massiger Schmerz hattigkeit. 21. October. In Narkose fol- 
gender gynäkolog^dier Befand: Muttermund breit klaffender Qnerspalt, an 
den sich im rechten Scheldengewillbe eine gut 1 cm lauge, querverlaafende 
Narbe anschliesst; Uterus derb, dick, retroponirt, anteHectirt; Anhänge frei, 
nnr das rechte Ovarinm etwas descendirt. — Operation am 21. Oct. 1896, 
Abhebung des Peritoneums vom Iliacns, Spaltang desselben in der Höhe 
der Umschlagstalte. Vorliegt das CÖeum. - Vorziehen desselben schwierig 
wegen breiter, fester Verwachsungen seiner Hin[«rfläche mit dem Peritoneum 
parietale. Ebendort findet sich die Kappe des Wuirofortsatzes, welcher 
mit breiten, von seinem Mesenteriolnm ausgehenden ^'erwachsungen der 
Hinterfläche des Cöcums ansitzt nnd anscheinend um dasselbe hemm zur 
Vorderfläehe zieht Nach Dnrchtreunung aller Verwachsungen reisst beim 
Lux ations versuch der Wnnufortaatz nebst seinem breiten, fettreiciien Mesen- 
teriolum quer ab. Nach Stillung der ziemlich heftigen Blutung durch drei 
Umstechungen wird auf die weitere Auslösung des Wurmfortsatzrestes ver- 
zichtet; ebenso wird der Stumpf nicht abgeschnürt und die ganze Wnnd- 
höhle in MikuUcz'scher Schürze tAmponirt. Das Präparat zeigte ausser 
einer an der Abrissstelle bestehenden völligen Obliteratlon des Lnmens keine 
weiteren ^'erändeningen. Entfernt sind knapp 2 cm. — Wundverlauf ganz 
glatt, am 18, December mit knapp 4 cm langem (rranulatiunsrest im Hant- 
niveau auf Wunsch entlassen (Schutzbandage). Gutes Allgemeinbefinden, nur 
grosse Neigung zur Flatulenz und Obstipation. 

39, Herr Lieutenant B,, 28 Jahre alt. Operirt im freien Intervall 
nach 4 AntUllen im Sanatorium. — Anamnese, Der schwerste der Anfölle 
war Sommer (Jnli- August) 1896: sehr stürmische Erscheinungen, ßwöchent- 
liches Krankenlager. Es wnrde damals ein Abscess angenommen, und man 
trat der Operation näher, die aber durch Anftreten einer Lungenembolie. 
Infarct mit Pleuritis unterblieb. Es trat langsame Genesung ein. 
Wenige Wochen später trat der 4. Anfall auf mit deutlicher schmerzhafter 
Resistenz in der Ileocöcalgegend. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Am Schnittpunkt der Spinallinie mit dem äusseren Bectns- 
rand eine derbe, strangartige Resistenz von Bleistiftdicke und Fingerglied- 
länge, — Operation am 8. December 1896. Properitoneales Fett bildet 




eitte dünne, aber sebr gleichmässige Schicht, so dasa beim Diirchtrennen der- 
selben die fi-eie Baacbhnhle alsbald erüffnet wird. Vorliegt das Cücum; an 
dessen HinterfliLche eingehend fuliLt uian den nebr steifen and derben 
Wnnnfbrtsatz. welcher schrilg von oben und vorne nach unten und hinten 
zum Psoas zieht. Die Luxirung desselben nach ansäen gelingt erst nach 
Eventration des Cücum nnter Lösung mehrfacher Adhäsionen; die ziemlicli 
Mihafte Blntnng wird dnrch seroseröse Nähte gestillt. Abbioden des dicken 
[ mad ziemlich breit entwickelten Meeenteriolum, Abtragen dea Wurmfortsatzes 
t gut 1 'j cm oberhalb des Cöcalausatzes nach Bildung einer schmalen Seroaa- 
manschette. Uebemähung des Stumpfes mit der letzteren, sowie AnntLhoog 
^gen die Serosa des Cöcura nnd Einnilhnng in den unteren Wundwinkel. 
Weigen der ziemlich bedeutenden Flächenblutnng Tam])onade der Banchhöhle; 
Verkleinerung der Haut- Muskel wunde durch einige Knopfn&hte. Das Prä- 
parat, 4'/^ cm lang, zeigte in der Enppe verödetes Lumen, während dasselbe 
nahe der DnrchtrennUDgaebene von normaler Lichtung und in der dazwischen- 
liegenden Strecke wohl auf das 3— 4faclie erweitert war und dort tluctuirte. 
Inhalt blntiger Schleim and ein dattelkerct grosser, weiclier Kotkklumpen. 
Bakteriologisch nnr Bact. coli Die Sclileiuihant quergewnlstet, blanroth getobt 
— Verlauf völlig normal, 20. .Taniiar 97 mit Bändige und villlig geheilter 
Wnnde entlaasen. Beschwerdefrei. 



Appendicitis simplex. 



Gruppe IV. 
Empyeme des Wurmfortsatzes. 



Fall 40—44. 



Sonnenbarg, Perityphlitis. 3. Auflage. U 



40. Fleek, Gnstav, Zinunermann 
[ «nüassen H. Juli 1893. — Anaii 
I MagenbeBchwerden, Debelkeit n. s. w 
I gegend will er nie gebabt liaben. 



29 Jahre alt. Aufgenommen 29. Ma5^ 

neae. Patient litt hie nnil da an 

Directe Schmerzen in der üeocBcal- 

Staiilgang meist regelmässig. 



I 




' 19, Mal plötzliche Erkrankung mit Stichen in der Unterbanchseite, die je- 
I doch den Patienten von seiner Arbeit nicht abhielt«n; er fühlte sich dabei 
I elend nnd matt; Schmerzen hörten 

nie g'anz auf. Stuhl UDregelmässig, Yis. i». 

bald diarrboiscb, bald obstipirt. Appetit 

sehr gering. Am 26. Mai plötzliche 

Verschlimmemng: heftige Schmerzen 

breiten sich von der Unterbanchgegend 

nach dem Magen zu ans; seitdem kein 

Stuhl mehr. Mehrmaliges Erbrechen, 

Kta 28. nnd 29. Mai wiederholte 

Schüttelfrüste. — Befnnd nnd Sym- 
ptome vor der Operation. MäBsig 

kr&ftiger Patient. Dentlich palpable 

pralle Besistenz, die sich nach innen 

xn 2 Qnerfinger breit rechts von der 

Linea alba dentlich als randlicher 

Tnmor gegen die Baachhöhle abgrenzt. 

Nach oben geht die Resistenz nicht 

Sber die Höhe der Spina ant, snp. 

hinans, nach nnten bis znm Lig. 

Poupart.; gedämpft tympanitischer Per- 

cnBsionBachall. Falpation sehr schmerzhaft, sonstiges Abdomen schmerzfrei 

und eindrückbar. Temperatur 39", Pnisschlag kräftig, Zunge trocken, be- 
legt, rissig. — Operation 29. Mai 1893. Nach Abhebung des Peritoneams 

vom IliacuB zeigt sich dasselbe mit dem Tumor nicht verwachsen. Mehrere 
Probepnnctionen ne^tiv. Eröffnung und Anschlingnng des Bauchfells. 
Herauswälzung des Tnmors, der von Hühnereig rosse ist, sich frei bewegen 
IK3Ht nnd an seiner Vorderseite ans dem Netz besteht. Dasselbe läast sich 
leicht lösen, die Verklebnngeu sind noch sehr locker, Dabei zeigt sich 
plfitzlich an einer Stelle der Tumoroberfläche eine ca. linsengrosse Perfora- 
lioBBBtelle, die durch Netz Verwachsung verschlossen war. Aus derselben 
entleert sich ca. 1 Esslöffel kothigen Eiters, dem einige Kothbröckel folgen. 
OoTcii die Perforation gelangt der Finger in eine ca. flngerhutgrosse Abs- 
cesaJigiiie, Nach Liisnng einiger Adhäsionen, was sehr leicht gelingt, liegt 
*® freie Ende des Proc. vermif. nach oben umgeschlagen vor, das sich 
""^^^litt^lbar an die Höhle ansetzt und nicht dilatirt ist. Amputation desselben 
!? Ausdehnung von ca. 6 cm nach Abbindung. Eesection des Netzklnmpens. 
{^^»iiponade. — Verlauf. 30. Mai Temperatur 38,3", Bauch nur in der 
H">eebung der Wnnde empfindlich. 31. Mai Temperatur abgefallen. 1. Juni 
^*>klbefinden. 8. Juni Höhle reinigt sich rasch. 20. Juni Höhle hia auf 
''^Oen Spalt geschlossen. 29. Jnni vollkommene Ueberhäntnng. Heilung. 

*^. Juli Gewichtszunahme seit der Operation 18 Pfund. Gutes Allgemein- 






befinden, siraffe, zum Theil eingezogene Narbe, kein Brucb, In der Tiefe 
der FoBsa iliaca derbe, nicht aclinierzhafte Hesiateoz ( Scbwart«nbildiing). 
HeUung 29. Joni 1893. Spätere Nachrichten 13. Joli 1S05. Be- 
schwerden nur von einem gänseeigrosgen Baachbmch in der neben dem 
Beckenrande (ältere Methode) befindlichen Narbe. Patient trag sehr nn- 
zweckmäsBige Bandage, die den Bmcb entacliieden vergjösaert bat. Pat 
bekam zweckmässigere Bandage. 

41. Nordmann, W., Schüler; 11 Jahre alt. Anfgenommen am 
24. April, entlassen am 26. Mai 1894, Operirt am 10. Tage nach der 
zweiten Erkrankung im Erankenhanse Moabit. — .\namneae. Vor 
1 Monat 8 Tage lang bettlägerig wegen Perityphlitia, darnach wieder 
Schulbesuch. Vor 6 Tagen zweite Erkrankung mit leichtem Fieber, Appetit- 
losigkeit, Schmerzen in der rechten Seite. Stuhlgang regelmässig. — 
Befund und Symptome vor der Operation. Kein Fieber. Guter 
EmSbrnngszu stand. In der rechten Unterbauchgegend in der Mitte zwi- 
schen Nabel und Spina osa. ilei ant- snp. eine l&ngliche, strangartige Ee- 
sistenz, welche dicht nnter den Bancbdecken zu liegen scheint. Der 
Tumor verlHuft parallel dem Darmbeinkamra; zwischen beiden befindet 
sich eine freie Zone, welche eindrückbar ist. Ebenso ist die übrige Um- 
gebung des Tumors weich und tief eindrückbar, der letztere selbst ist 
auf Dmck nicht empfindlich und sehr leicht verschieblich und frei 
beweglich. — Operation am 28. April 1894. Typischer Schnitt-, Ab- 
hebung des Peritoneums vom Iliacus, Eröffnung desselben seitlich. Der 
Wurmfortsatz zieht von innen nach aussen oben direct hinter den Bancb- 
decken. Seine zu einer tanbeueigrossen Kngel aufgetriebene 
Spitze ist durch lockere Adhäsionen mit dem Netz verwachsen 
und frei beweglich. Der Stiel dieses Tumors wird noch einige Centimeter 
weit verfolgt nnd dann zwischen zwei Seidenligatnren abgebunden : dir 
Lösung des kappenartig anritzenden Netzes gelingt leicht nnter verhältoiss- 
massig starker Flächenblntnng, Tamponade. Am Präparat zeigt der Stiel 
ein mit Schleimhant ausgekleidetes Lnmen; es sind etwa 3 cm des normalen 
^VnrmfortBatzes als Stiel entfernt worden. Hingegen ist die Spitze des 
Organs in einer .\nsdehnuDg von gnt 4 cm durch einen eitrigen Ergnss zn 
einer taubeneigrossen Kugel prall aufgetrieben, ihre Schleimhaut stark ge- 
schwollen und zum Theil geschwürig zerfallen. Dies Empyem ist g«KeB 
den normal gebliebenen Ansatztheü des Wurmfortsatzes durch eine schmale, 
das Lnmen desselben verlegende Schleim bautnarbe abgeschlossen. — Ver- 
lauf: Die nächsten beiden Tage im Urin Eiweiss und Cylinder. Wto* 
verlanf völlig normal; anf dringenden Wunsch der Eltern mit Grannlatioa»- 
streifen im Hantniveau nnd noch liegender Ligatur zur Poliklinik entlassen. 
— Spätere Nachrichten. 30. Mai 1894; Abstossnng der Ligamr, 
6. Juni 1894: Völlige Vemarbung. Keine Resistenz, kein Banchbrnrli; 
Narbe liegt, fest auf dem Darmbeinkamm. 

42. Möhl, Fritz, Kammerdiener, 31 Jahre alt. Aufgenommen an 
■29. Mai, entlassen am 20. Juli 1895. Operirt am 5. Krankbeitstage in 
Krankeulianse Moabit. (Dieser Fall gehört, streng genommen, wegen der 
Perforation eigentlich zu der Gruppe der Appendicitis perforativa, ich b*b« 
ilin aber als typischen Empyemfoll, die nicht häu% znr BeobachUsg 
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I kommen, in diese Grnppe eing'preiht als geplatztes Empyem.) — Anaiun 
I Der bisher völlig gesnnile Patient erwachte am Morgen des 27, Mai 181 

:t Leibschmerzen im ganzen Abdomen. — Befnnd nnd Symptome vor 
I der Operation. Kräftig gebanter, gnt genährter Mann. Patient schwitzt 
* fltark im Gesicht und am Thorax, sieht angegriffen ans. Zunge dick vt 
belegt. Temp. 38,2"; Pnls 100, leidlich gespannt. Abdomen wenig ant- 
getrieben. Im rechten Hj'pogastrinm fühlt man gut zwei Querfinger entfernt 
vom Beckenrand in der Höhe der Spinallinie eine strangartige, wenig dmck- 
empfindliche Resistenz. Ueher derselben keine Dttmpfting. 31. Mai. Zweimal 
reichlich geformter Stuhl nach Eicinus. Patient hat die Nacht gut geschlafen, 
F Ahlt sich Bubjectiv viel wohler. macht aber 
I dumoch einen leidenden Eindruck. Meteoris- Fig. m. 

mtiB geringer, die Eesistenz jedoch nicht deut- 
licher zu fühlen. Dieselbe ist seihst auf stär- 
keres Dmck fast unempfindlich. Uehcrall heller 
tympaaitischer Schall. — Operation am 
31. Mai 1895. Nach Spaltung der Faecia 
transversa starke tidematßse Dnrchtrünknng 
I du pro peritonealen Gewebes, Peritoneum anf- 
' fiUig injicirt. An dem vom IliaCQS abgehobe- 
nen PeriWnenm zeigt sich etwa 1 '/^ cm luiter- 
iialb der Umschlagsl'alte eine gelblich gefUrbte 
Stelle; hier wird gespalten nnd man gelangt 
unmittelbar auf den hochrothen, kleinfinger- 
dicken Wurmfortsatz. Derselbe liegt haken- 
f&nnig gekrümmt auf der nach oben gewandten 
Fl&che des Cöcum und erstreckt seine Spitze 
aach oben und innen; seine dem Mesente- 
Lliolam gegenüberliegende Fläche lie^gt nach 
[ aaeaen. Stnmpfe Lösung ; hierbei entleert sieb 

'IkOclistens 1 ccm Eiter: der Wurmfortsatz ist im ganzen 6 V^ cm lang 

nnd hat, etwa 2Vi cra entfernt von seinem cöcalen Ansatz, eine linsen- 

grosse Perforation an seiner nnteren, dem Cöcum zugewandten Fläche mit 

vorquellender Schleimhaut Abbinden ganz nahe dem Cöcalansatz, Ampnta- 

lioii von 5 cm, Einnähen des Stnmpfes im oberen peritonealen Wundwinkel. 

L Tiunponade der Abscesshöhle: dieselbe erscheint allseitig begrenzt, ist von 

Cait fibrinösem Eiter bedeckten, verklebten B'armschlingen gebildet; im 

l'mteren Wundwinkel drängt sich gegen Schluss der Operation eine normale. 

Kaicht verklebte Darmschlinge vor, Präparat zeigt polypös gewnistete, 

lUanrothe Schleimhaut, keinen Kothstein, keine Geschwüre; 4 cm entfernt 

Itod der Knppe die Perforation. — Verlauf: glatt. 

43. Rücken. Emma, Stepperin; 33 Jahre, Aufgenommen am 12. Oc- 

Iteber. entlassen am 20, December 18^5. Operirt- am 4. Krankheit alage im 

iKrankenhaose Moabit (geplatztes Empyem), — Anamnese. Seit etwa 8 

i leidet Pat an Durchfällen und nililt sich matt; gestern früh fiihlte 

plKtzUch einen so heftigen Schmerz in der lleocöcalgegend. dass sie 

1 lant aufschreien mögen. Seit der Zeit ist sie bettlägerig; statt des 

pnrchfalls trat Stnhlverhaltnng ein; dabei Brechneigung ohne Brechen. 
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wenig gespannt, eindiückbar, ist in der Höbe der rechten Spina o&s. ilei 
ant sap. in zweiquerfingerbreitein Bezirk sehr dnickempündlipb : man 
föLlt dort eine undeutlicüe, strangförmige Resistenz. — Operation am 
15' November 1894. Das Peritonenm ist an einer Stelle hart an nnd dicht 
unterhalb der Umschlagsfalte sulzig und gelblich rerfUrbt. Dort uacli mehr- 
fachen negativen Functionen Eröffnung desselben; ea entleert sich ein 
Weinglas voll blutig gelSrbter, bräimlichgelber Flüssigkeit, welche nicht 
kothig riecht In dieser H5hle ein fingerdicker, nach oben uid aussen 
verlaufender Strang. Allmähliche Lösung desselben, nämlich des penisartig 
verdickten Wurmfortsatzes, ans seinen Verwachsungen. Keine Perfora- 
tionsöffnung. Abbinden und Amputation eines gut 5 cm langen Stückes; 
dasselbe zeigt ein Lumen, Hypertrophie der Schleimhaut nnd Mascolaris, 
keine Kothsteine oder Geschwüre. Verlanf glatt. 

47. N. K, 32 Jahre. Operirt am 21. Tage nach Feststellaag des 
perityphtitischen Tomors in einer Stndt Siebenbürgens. Anamnese. Fat 




verspürte seit etwa 14 Tagen leichte Schmerzen in der rechten Zwercifel^ 
Lendeugegend und hatte seit 6 — 8 Tagen leichtes Fieber, ging aber irol»- 
dem bis zum 3. November lö95 ohne Schonung seinem Bemfa nach. A* 
diesem Tikge Nachweis eines schmerzhaften Tumors in der lleocScalgegtBi 
der auf Abführen am folgenden Tage fast gauz schwand. Am 4. Novea^ 
Temp. bis 38,2, Abends heftige Schmerzen iaderneacöcalgegend(Maipluiui^ 




Appendicitis simplex. 



Gruppe IV. 
Empyeme des Wurmfortsatzes. 
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gekrümmte Wurmfortsatz lie^ Müliaelige Lösung; hierbei wird dessen 
scUwartige Serosa an mancbeo Stellen handscbnhartig: ab^streift. Abbinden, 
Abtragen, Tamponade, Das Präparat, 7 '/t cm lang, zeigte aus§er der er- 
wälmten schwartigen Verdickung der Serosa folgenden Befund. Mnsuularia 
kaum verdickt; Lumen überall erhalten, im Bereicli der beiden peripheren 
Drittel an 2 Stellen merklich erweitert; dort Iängsgericht«te W'ulstnng und 
dunkle Rüthnng der Schleimhaut, wUbrend diese im Gebiet des centrokten 
Drittels ganz normal erscheint. Kein Kothstein, keine Geschwüre, keine 
nachweisbare Perforation. — Verlauf glatt, vom 6. XL ab dauernd 
£ebertVel 

50. SchrBche, Hermann, Tischler; 25 Jahre alt. Aufgenommen 
November, gestorben 28. November 1891. Operirt am 6. Tage im 

Xrankenhanse Moabit — Anamnese. Früher stets gesund. Patient er- 
krankte am 17. November plötzlich unter heftigen Schmerzen in der Bauch- 
Beite, .\afstoBBen und Diarrhoe. Gleichzeitig merkte er eine Anschwellung 
der rechten Seite, die sich anfangs wieder verzog, in den letzten Tagen 
wieder aufgetreten und gewachsen sein soll. Diarrhoe besteht während der 
ganzen Daner der Erkrankung; nie Erbrechen. Starke Schmerzhaftigkeit 
de» Abdomens. ^ Befund und Sj'mptome vor der Operation. Hoch- 
geröthetes Gesicht, eingesunkene Augen, massige Dyspnoe. Zunge dick 
belegt, Temp. 38,7, Puls 100. Leichter Icterus, rechte Unterbau chgegend 
Torgewrilbt, Percussion ergiebt hier oberhalb des Lig. Ponp. ca. handbreite 
Dämpfung. Daselbst auch Resistenz fühlbar, die sehr dmckempfindlich ist. 
Abdomen massig gespannt; etwas schmerzhaft. — Operation 24. Xoveraber. 
Bei Durchtrennnng der Fasern des Intemus entleert sich bereits an ejner 
Stelle dünnflüssiger Eiter. Diese Oefthuug wird stampf dilatirt, man kommt 
in eine ca. gänseeigrosse Höhle, ans der ca. 3 Esslöffel Eiter fliessen. Ans 
dem oberen Wundwinkel entleert sich Eiter aus der Tiefe; es ist aber 
iweiter keine E«8ist«nz fühlbar. Tamponade. Verband. — Verlauf. 
[$4. November. Nacht nnmhig. Patient matt Abdomen gespannt; ein- 
'" jes Erbrechen. Schnitt wird in Narkose nach oben erweitert, das 
'eritonenm vom Hiacus abgelüst; überall sind die Gewebe eitrig infiltrirt, 
die Fascie des Hiacns internus zeigt eitrige Infiltration. Gin Abscess 
'tdcbt nachweisbar, Peritoneum wird erfiffnet. Darmschlingen sind verklebt 
und eitrig infiltrirt. Kein freier Eiter; Tamponade. 25. November, Patient 
sehr schwach; Delirien, 27. November. Icterus nimmt zu; über den 
ganzen Körper verbreitet kleine Hauthämorrhagien, 28. November. Unter 
Knnehroendem Collaps Abends Tod. Dauer 7 Tage. — Sectionsbefnnd, 
Diffnse Peritonitis adhaesiva. Der Proc. vermif. liegt medianwärts neben 
der Wirbelsäule, etwas nach unten gebogen, verdickt, zeigt keine Perforation, 
ist durchgängig bis auf die nnterst« Partie, die völlig obliteriit ist Das 
Peritonealcavnm hat oberhalb der Tnb. jmbis eine kleine Commnnicationa- 
effiinng mit der AVnndhöhle. Psoas, Iliacus wie das perirenale Gewehe ' 
rechts zeigen überall speckig- eitrige Infiltration, besonders auch um die 
Nebenniere herum. In den Langen Hypostase. Blutungen auf den Pleuren 
und dem Pericard. 

51. Haese. Frida, Hausmüdchen; 20 Jahre. Aafgenommen am 17. Juni, 
Atlassen am 9. September 1896. Operirt am 5. Krankheitstage im 
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Krankeiüiaiise Moabit. — Aaaranese. Herbst 1895 hatte Pat. drei Tage 

lang heftige Sclinierzen im ganzen Leibe, Erbrechen, mehrtägige Stuhl- 
Terbaltnng: auf Stnblgang nach Ol. Ricini besserte sich der Znstand sofort 
(Colica appendicnlaris;. Am 15. Juni Nachraittaga plötzliche Erkrankung 
mit Schmerzen im ganzen Leib, häufigem grünlichen Erbi-echen und Fieber. 
Fat. war seit 2 Tagen verstopft und nahm daher Ricionsöl, welches anch 
reichlichen festen Stuhl erzielte. Seither weder Stuhl noch Winde, heftige, 
krampfartige LeibschineraeD, zeitweilig Erbrechen; dabei grosses Hitzegefuhl 
und starker Dnrst. Wasserlassen ohne Beschwerden. — Befund und 
Sj;mptom6 vor der Operation. Groaaea, kräftiges Mädchen, guter Er- 
nähningaznstand. Temp. 38,2 bis 39.0; Puls gut gespannt. Zunge stark 
belegt, Pat macht einen 
P'b. 32. ach werkranken Eindruck. 

.\b dornen massig aufge- 
trieben und Überall druck- 
empfindlich, in den ab- 
hängigen Partien beider 
Hypogastrien in erhöhtem 
Maasse und zwar rechts 
\ l vielleicht etwas mehr als 

links. Die Percussion er- 
nicht keinen deutlichen 
Huliallunterschied zwi- 
schen rechts und links; 
die Palpation liefert bei 
der starken Spannung der 
Bauchdecken keinen posi- 
tiven Befund. Gynäkolo- 
gisch findet sich ein etwas 
kleiner, retroflectirter üte- 
ms; Parametrien, soweit 
bei der starken Spannung 
festzustellen, frei, jeden- 
falls kein grösseres Ex- 
sudat. Auch in Narkose 
kein deutlicherer Local- 
brett mltdeirUücnm vernHubMü. befiiud. — Operation 

am 19..Iuni 1896. Stärkere 
seröse Durchtränkung der properitonealen Gewehe. Eröffnung des Perito- 
nenms im unteren Wundwinkel nahe der Umschlagsfalte. Unter dem vor- 
liegenden Netz hervor entleert sich eine trübe, bräunliche Flüssigkeit von 
leicht kothigem Geruch (bakteriologisch B. coli und Streptekokkeu), im 
ganzen gut ein Wasserglas voll. Das vorliegende Netz sowie die anliegen- 
den Darmschtingen unter sich und mit dem Peritoneum parietale verwachsen. 
Der eingehende Finger kommt in eine nach der rechten Blasengegend hinab- 
führende, anscheinend wohlbegrenzte Höhle, wobei sich die oben beschriebene 
Flüssigkeit weiter in grösserer Menge entleert. Erst nach Vorziehen und 
Eventration des Cöcnm nach vom nnd aussen findet sich an dessen Hinter- 
fläche der Wurmfortsatz. Derselbe ist hocliroth getUrht, gut 5 cm lang nnd 





n einem fast rechten Winkel oacii vorn anigeknickt; Mesenteriolum mitasig 
Terdickt. Abtragen nalie der AnsatzstelLe nach doppelter ünt«rbindiuig, 
Tampoaade. Ertr. Opii 0,1 subcutan. — Verlauf in die Länge gezogen 
dnrck die Entwicklung eines rechtsseitigen parametiitischen Exsudats, welches 
nach der Scheide zu durchbrach. Bis zum 30. Jnni ganz normaler Wnnd- 
rertanf bei Temp. zwischen 86,8 und 37,6; von da ab leichtes Fieber bia 
38,4 — 38,6 und Klagen über ziehende Leibschmerzen. 7. Juli. Sauber granu- 
lirender Wundtrichter, Leib nirgends dnickerapfindlich. 14. Juli. An- 
danemdes Fieber bis 38,8. Klagen über starke Blähungen. Objectiv attsser 
leichtem Meteorismns nichts abnurmea nachzuweisen (gynäkologisch post 
operat. nicht wieder nnterBncht!). 15. Jnli. In der Nacht erfolgte ans der 
Scheide die Entleerung einer reichlichen M&nge dünnflüssigen, übelriechenden 
Eit«ra. Im Speculum siebt man im hinteren ScheidengewQlbe etwas rechts 
von der Uittellinie eine kirschkem grosse, Eiter entleerende Fistel. Nach 
ctampfer Erweiterung derselben entleert sich noch eine ziemliche Menge 
koihig riechenden Eiters; der Finger gelangt zwischen die Platten des Lig. 
latnm in eine gut hUhnereigrosse, von schwammigen Massen ausgekleidete 
fiShIe. Tamponade derselben. Hierauf prompte Entfieberung; vom 17. .luli 
ab danemd fieberfrei. 23. Jnli. Im rechten Hypogastrium seichter Wund- 
trichter; ex vagina noch ziemliche dünnflüssige Secretion. 2. August 
itrannlationsstreifen im Hautniveau. 17. August. Bauchwunde bis auf 
kleinen Rest uberhänlet; Aufstehen unter Pflasterverband nebst Schutz- 
bandage. Scheidenwuude nicht mehr tamponirt; 3 mal tilglich Scbeiden- 
gpülnng (Lysol). 8, September. Dauernde viillige üeberhäutung, Scheiden- 
wunde ebenfalls dauernd geschlossen. Völliges Wohlbefinden; auch beim 
Hasten keine Vorwölbung in oder neben der Narbe. 
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Die Appendicitis perforativa. 
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Appeinlicitis perforativa. 

I. Fatbologisch-anatomischer Tbeil. 

iTür die erat« Änflage 1894 von weil. Dr. Fiotelatein bearbeitet) 

Nachdem wir bisher die Veränderungei], die der Appendicitis acuta 
et catarrholis zu Grunde liegen, kennen gelernt und die pathologischen 
Prozesse geprüft haben, welche zu Eiteransaramliingeu, zu Geschwüren, 
zu Kothsteinbildung im Innern des Organs tühren, haben wir uns 
jetzt mit denjenigen Veränderungen zu befassen, welche iufolge 
der Perforation des Appendix durch Geschwüre und Kothsteiue ent- 
stehen nud die vor allen Dingen sich nun in Form einer circum- 
scripteu Peritonitis oder einer tod da weitei^eh enden Entzündung in 
der Umgebung des Wurrafortiiatzes abspielen. Die gangränösen Formen 
von Entzündungen werden wir in einem besonderen Abschnitt berück- 
sichtigen. 

In der Regel erfolgt dio Perforation in die prSformirten abkapseln- 
den Adhäsionen, Koththeilehen, eitriger Schleim, reiner Eiter, eine 
infolge der Entzündung besonders üppige und virulente Bakterien- 
Tegetation, innig gemischt mit Toxinen, überfallen plötzlich einen Pe- 
ritonealabschnitt, der durch diu vo ran sf^je gangen e Alteration besonders 
prSdispoolrt erscheint. Alle Bedingungen sind für das Entstehen einer 
schweren Entzündung gegeben: ein verändertes Bauchfell und die ge- 
fährlichste Art der Infection, Einwanderung fester Bestan dt heile, an 
denen virulentes Material suspendirt ist. Aus alledem erscheint uns 
der Schluss gerechtfertigt, dass die circumscripte Peritonitis um den per- 
forirten Appendix herum eitriger Natur ist. 

Die Ausbreitung und Intensität der Eiterung wird abhängen von 
der Grösse der Perforationsöffnung. Wührend beim allmählicheu Fort- 
schreiten eines Geschwürs oft haarfeine Perforationen zunächst ent- 
stehen, kann infolge von Dracknekrose der Wandung durch Kothsteiue 
derEit«r selber plötzlich sammt Inhalt d«s Appendix austreten. In jenen 
Fällen, in denen es vorher zu einem abgeschlossenen Empyem im 
Fortsatze gekommen war, tritt der Eiter unter einer gewissen Span- 
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nimg in die peritonealeQ AdhasionsD ein. Diese anfangs sehr zarten 
Membranen dehnen sich unter dem Drucke des Eiters aus — die Aba- 
cesahöhle ist gebildet Sie vergrossert sich, indem der entzündliche 
Reiz au der Aussenflache der Pseudomembrau WL'itera Verwachsungen 
erzeugt und die Innenfläche der eitrigen Eiuschmelznng anheimfallt. 
Die schnelle Ausbreitung der Eiterung kann auch dadurch zu Stande 
kommen, dass durch die Perforation ein bereit« vorhandenes entz&nd- 
liches Exsudat inficirt wird. 

Die Intensität der EntzDndung wird aber nicht allein durch die 
Beschaffenheit (Giriisae) der Perforationsöffnung bedingt werden, sondern 
auch die Qualität des inßcirenden, austretenden Materials. Alte eitrige 
Kerne im Appendix sind, wenn sie durchbrechen, bei weitem nicht so 
virulent. Da die Nekrose der Wandung in der R«gel circumBcript 
bleibt, 80 können Varietäten entstehen, indem nur ein Theil der Wand 
zu Grunde geht, eine BrUcke zwischen dem peripheren und centralen 
Abschnitt übrig bleibt oder eine annuläre Crangrän eine vollkonimen«' 
Absetzung des freien Endes bewirkt. 

Der Eiter der perityphlitischen Abscesse ist meist von einer ausser- 
ordentlich putriden Beschaffenheit, unangenehm sUsalich riechend, 
scbleimig-zäh und von gelber, molkiger Farbe bis zu einem eigenartig 
graulich gelbbraunen Colorit, das seine Unterscheidung von diarrhoi- - 
schem Darminhalt oft sehr erschwert. In einem Falle (Nr. 135) er- 
lebten wir ein b am orrbagisch- eitriges Exsudat von einer fast schwarzei» 
Färbung, mit gelben Flocken untermischt. Die Blutung rührte ver- 
mutblich von einer Getassarrosion in dem mit Geschwüren versebenen 
Wurmfortsatz her. Zuweilen zeigte sich Gasentwicklung in den Aba- 
cessen. Wenn schon die Möglichkeit nicht geleugnet werden kaan, 
dass die Gase direct aus dem Darm stammen, oder sich als Zersetzang»- 
Stoffe der in hochgradiger Faulniss begriffenen Flüssigkeiten entwickdt 
haben, so liegt es doch nahe, hier au die Wirksamkeit der vielen gii> 
producirenden Darmhakterien zu denken, die secundüx dann aoge- 
wandert sind. 

Was die Lage der Abscesse zum Peritoneum anbetrifft, so mllSMft 
wir zunächst auf die Beziehungen des Peritoneums zum Cöcum und 
Appendix verweisen, die wir iu dem anatomisch-pathologischen Theil 
der Appendicitis simplex (S. 56 — 60) auseinandergesetzt haben. Hier 
ist nur ein Unterschied zwischen retro (extra-) und intraperitonealen 
Eiteransammlungen insofern oft schwer zu machen, als auch letztere 
durch Ausbildung von Pseudomembranen von der Bauchhöhle abge- 
trennt, im eigentlichen Sinne ebenfalls als extra cavum peritonei ge- 
betrachtet werden müssen. Freilich wenn mau die Absceasa 
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Wie z. B, in den Fällen Nr. 120 und 124) inmitten von Dünndarm- 
ftchliDgen mit sammt dem perforirten Wurmfortsatz findet und zu 
Urnen sieb den Weg durch nicht entzündete und nicht verklebte Därme 
ttthnen muss, so wiid man keinen Anstand nehmen, diese als intra- 
peritoneal gelegene Abscesse zu bezeichnen; aber diese Fälle gehören 
merbin zu den seltenen. 
Auch bei rein intraperitonealer Lage des Fortsatzes kann ein retro- 
cScaler Äbscess entstehen. Körte hat (1. c.) durch ein Experiment 
tien Weg ffir die Entstehung eines derartigen Absvesses gezeigt. Er 
■fthrte eine Hohlnadel in das Lumen des Fortsatzes, mit der er von 
innen aus die Wand desselben zwischen den Blättern des Mesenterioliims 
äurchbohrte. Eine nun injicirte Farbstofflöaung verbreitete sich zwi- 
«chen diesen nach dem Bindegewebe hinter dem Peritoneum der Fossa 
iliaca zu. Es entsteht eine vollkommen typische Flüssigkeitsansamm- 
'hing an dieser Stelle, die ganz der Localisation des paratyphli tischen 
■Ahscesses entspricht Bei fortgesetzter Injection tritt der Farbstoff 
Ue ins perirenale Gewebe vor. 

Solche „paratyphli tischen" oder extraperitonealen Abscesse, mögen 
j nun primär im retrocöcalen Gewebe selbst gereift oder erst secun- 
idär vom Peritoneum in dasselbe vorgedrungen sein, zeigen allerdings 
fntir in grossen Zügen eine gewisse typische Ausbreitung. Am Colon 
Itatlang kriecht die Eiterung hinauf, nmspttlt die Niere und erreicht 
Äen Leberrand I ohne aber hier Halt zu machen. An der Leberober- 
fläche sucht sie sieh ihren Weg weiter unter das Zwerchfell und ge- 
Iftinnt hier als subphrenischer Abscess oft eine grosse Ausbreitung. 
"Vfie zerstörend sie dort wirken kann, sahen wir bei einer Autopsie, 
iro die Oberfläche des rechten Leherlappens in doppeltet Handteller- 
:grÖ3Se bis zu 2 cm Tiefe usurirt war (s. Nr, 142). Die noch vor- 
handene Lebersubstanz war an der Grenze dieses Herdes überall von 
multiplen Abscessen durchsetzt Häufig findet sich eine reactive Ent- 
zOnduog der Nachbarschaft, ein seröses Exsudat der rechten Pleura, das 
_ allmählich vereitern kann. Oefter noch durchbricht der Abscess das 
iaphri^ma und producirt ein jauchiges Empyem, oder er nimmt 
1 Weg bei vorhandenen pleuralen Verwachsungen direct in die 
mnge, erreicht einen Bronchus und wird ausgehustet. Solche Falle 
iid auch von uns vielfach beobachtet worden {z. B. Nr. 134 u. 138). 
alten durchsetzt der Eiter das Zwerchfell in gerader Linie. (5 ra- 
beschreibt einen Fall, in dem er an der hinteren Zwerchfell- 
riäon in die Musculatur desselben eindrang und sich einen circa 
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15 ciu langen Weg in dieser bis zur rechteii Zwercbfellkuppe gebahnt 
hatte, wo eine zehnpfennigstückgrosse Perforation entstanden war. In 
unserer Beobachtung Nr. 143 fand sich bei der Section im rechten 
Unterlappen eine hühnereigroaae, mit dickeu, stinkeDden Eiterklumpen 
erfCllI« Absoesshühle, die durch eine markatUckgrusst; glattraudige 
Oeffnung im Zwerchfell mit Eiterherden hinter der rechten Niere im 
Zusammenhang atand. 

Ein purutyplili tisch er Äbscess kann aber auch secundar ins Peri- 
toneum durchbrechen, v. Maudach') schildert ein solches Ereignis«. 
Der Abcess war retroperitoueal bis zur Leber empoi^stiegeu, unter- 
halb welcher er in die Bauchhöhle perforirt war. Als Unieum dürfte 
der Fall von Aufrecht^) dastehen, in welchem der Eiter sich iu 
der Milzgegend unter und hinter dem Magen einen Weg gebahnt 
hatte. 

Ein zweiter Weg fUhrt nach A. Schmitt^) die Injectionsnuiasf 
nach abwärts an dem lliacua hin zum Pouparfschen Bande, tod dem 
sie in der Hauptsache an der lateralen Seite das Bauchfell abgedrängt, 
um dicht Über dem Ligament die Haut vorzuwölben. Aber diese go- 
balinteu Wege werden von den paratyphlitiachen Eiterungen nur ge- 
wisserraassen als richtungsgebend befolgt, Sie unterscheiden sich darin. 
wesentlich von den Senkungen eines kalten Eiters, daaa sie aus den 
bequemen Bahnen in den Spalträume a ausbrechen. An beliebiger 
Stelle fressen sie sich durch derbe Fascien, und die kräftigsten Mus- 
keln setzen ihrem Wege kein Hindemias entgegen. In dem Falle 
Kr. 50 war der Abscess bei Durchtrennung des Obliqu. internus bereit* 
eriiffnet. Die Eiteransammlung resp. Eiterinfilfcration befand sieh retro- 
peritoneal, bis zur Wirbelsäule sich erstreckend, woselbst auch der 
Wurmfortsatz lag. Graser') berichtet über einen grossen extraperi- 
tonealen Abscess, der weit in die Fossa iliaca und gegen die Wirbel- 
säule hin sich in die Tiefe erstreckte. Die Eiterung hatte den Masket 
durchsetzt und zur Sequesterbildung am Darmbeine geföhrt. Bryant^l 
theilt einen Fall mit, in dem der Eiter am Psoas hinuntergestiegen, 
ins Hüftgelenk eingebrochen war, in dem er schwere Zerstörungen Ter- 
ursacht hatte, Kraussold (L c.) erlebte einen Fall, in dem der Abi- 
cess, die Fascia lumbodoraalis durchbohrend, über die Darmbeiuscbaufd 
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nach aussen getreten war und sieb unter der Haut ähnlich einem Zeu- 
ge websemphysem ausbreitend bis zur Mitte des Obersuhenkels herab- 
reichte. Auch ich habe eiDUu ganz ähnlichen Fall operirt; im Eiter 
wurde das Bact. coli gefunden. Der schwappende Abscess befand sich 
an der Aussenseite des Oberschenkels. In der Gegend des Wurmfort- 
satzes war die Bnfcillndung bereits abgelaufen. Volz (1. o.) tand bei 
einer Section (Fall 26) die Bauch-, Brust- und Rückenmusketn bis 
zum Schulterblatt hinauf in eine faulige Jauche verwandelt Ein grosser 
Eitersack in der rechten Lenden- und Darmbeingegend hatte den Qua- 
dratus lumborum perforirt und dadurch die Phlegmone hervorgerufen, 
Langheld (L c.) erwähnt eine Phlegmone, bei der sich die Gangrän 
der Bauchhaut nach oben bis zur Achselhöhle, nach unten bis zum 
Knie erstreckte. Wir selbst beobachteten eine jauchige Phlegmone 
des Oberschenkels nach Perityphlitis. 

Die Localisation der intraperitonealen Abscesse varüit in 
hohem Grade deshalb, weil die Lage des Processus vermiformis schon 
Bormalei-weise eine sehr verschiedenartige ist, durch vorangegangene 
Verwachsungen noch mannigfaltiger werden kann, und weil endlich 
der Abscess sich an verschiedenen Stellen des zuweilen recht langen 
Verlaufes des Wurmfortsatzes etablireo kann. Wenn man als uuge- 
fabre Norm die Lage annimmt, in der der Appendix, von der hinteren 
Cöcalwand ca. einen Querfinger unterhalb der Bauhin'schen Klappe 
entspringend, seinen Weg parallel dem lleumende einwärts nimmt, um 
Aber den Psoasrand hinweg ins kleine Becken zu ragen, so ist es klar, 
dass allein bei diesem einen Verlaufsmodus der Abscess sowohl hinten, 
als auch median, oder endlich auch im kleinen Becken liegen kann, 
je nachdem er von der Basis, dem Mitteltheil oder der Spitze des Fort- 
satzes seinen Ursprung genommen hat. Aber neben diesem Normal- 
verlauf trifft man den Fortsatz, ohne dass pathologische Verhältnisse 
vorliegen, bald an der hiuteren Cöcalwand nach oben und aussen ge- 
richtet, bald auf dem Peritoneum der Fossa illaca hinkriechend oder 
aui der Aussenseite des Colon in die Hohe steigend, bald um das Ileum 
herumgeschl^en , der vorderen Bauchwand genähert, zwischen den 
Dümidärmen der Nabelgegend zustrebend. Zuweden entspringt er 
weiter unten am Cocum an der tiefsten Stelle des Biindsackes und 
wendet sich dann häufig direct nach abwärts, eine Anordnung, die den 
totaleu Verhältnissen entspricht Auch hier kann an jeder Stelle des 
Verlaufs eine Abacessböhle vorhanden sein. Da, wo pathologische 
Verhältnisse vorliegen und infolge der Ädhäsivperitonitis im Verlaufe 
der chronischen Erkrankung der Appendix abnorm verlöthet, geknickt 
n. 8. w. ist, kann selbstverständlich auch die Lage der Abscesse wiederum 
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sehr verschieden ausfallen. In den Skizzen Fig "23 u, 24 sind zwei sehr 
typische Sectionsbefunde wiedergegeben, in denen sich die Erkrankung 
das eine Mal auf die Spitze, das andere Mal auf die Basis des Appen- 
dix concentrirte, während die übrigen Theile vollkommen nnverändert 
geblieben waren. In dem einen Falle zog der an der Rückfläche des 
CÖcnms etwas unterhalb der Klappe entspringende Proeeaaus vermi- 
formis in der Ausdehnung von circa 6 cm federkieldick ohne alle 
Verwachsungen und von völlig normalem Aussehen frei durch die 
BaucbhShle bogenförmig nach oben. Seine 3'/'2 ^^ lange Spitze 




A = AbHcesa- Ä" ^ 



Proc, vtmifurmiB. 



^B tauchte in einen Abscess, der von der inneren hinteren Wand des 

^M stark medianwärts verzogenen Colon ascendens und dessen Mesocolon 

^M begrenzt wurde. Das Cöcum selbst war ganz frei. Die Spitze des 

^B Appendis war stark verdickt und zeigte circa 2 '/^ t^m vom Ende ent- 

^1 femt eine stecke ad elgrosse PertbratioD, in der die Ecke eines läng- 

^H liehen Concrementes zu fühlen war. Im anderen Falle (operirt gest. an 

^H allgemeiner Sepsis) sah man bei Eröffnung der Bauchhöhle den Wurni- 

^H fortsatz völlig lirei beweglich und unverändert in der Ausdehnung von 

^H 7 cm aus der Wandung der eröffneten Abscesshöhle entspringen. Er 

^L ist in ganzer Länge lUr eine Sonde durchgängig. Eine Fortsetzung 
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I 'ämerhalb der Wimdhöhle nach dem an der Wacdbildnng derselben 
betbeiligteD Cöcuni fehlt völlig. Auch ist in der Blinddarm wand eine 
AppendixmUudung nicht mehr vorhanden. Kur ca. anderthalb Quer- 
finger von der EinmOn dun gs stelle des Fortsatzes in die Hohle findet 
sich in der Cöcalwand eine feine eingezogene Narbe. Der ganze Ur- 

»£pningstheil war also zu Grunde gegangen. — 
Ausser den verschiedenen Lagen, die der Processus vermiformis 
eiimehmen kann, kommen noch die Anomalien des Cöoums, die wir 
schon in den anatomischen Vorbemerkungen erwälinten, für den Ort 
der Bildung der Abscesse sehr in Betracht. Werden Individuen mit 
Verkflmmerung , Umbiegung und Umknickung des Cocums von Ty- 
phlitis und Perityphlitis befallen, so können der Ort des 
Schmerzes und der Auftreibung, sowie Lage, Form und Aus- 
breitung eines etwaigen Exsudates ganz ungewöhnliche wer- 
tden. Curschmann schildert sehr treffend die diagnostischen Schwierig- 
keiten eines derartigen Falles: 
Im Jalirel88'2 sah Curschmann consultativ einen SSjilhrigen Kaufmann, 
der einer acuten Dnterleibsaffection wegen schon seit 3 Wochen das Bett 
btlt«te. Beginn mit umscliriebenem Schmerz in der reciiten ßanchhälfte, 
atwas unterhalb vom rechten Hippenbogen, nachdem Wochen lang Ver- 
stopt^g bestand und Tags vorher ein bedeutender DiAtfelUer gemacht 
worden war. Während der ersten Tage nach Auftreten der Schmerzen 
häufigeres heftiges Erbrechen nach jeder Is'ahrimgsau&iahme, massiges 
remittirendes Fieber. Stuhlgang noch mehr als früher angehalten, nur 
2 mal während 3 Wochen darch Einlaufe erzielt. Als ich den Kranken 
aah, war der Leib in mittlerem Grade meteoristisch anfgetrieben, recbt.s 
etwas mehr als links. Dicht an dem rechten Costalhogen war eine 
etwa handtellergroHse derbe, oberflächlich, offenbar vor den 
Gedärmen gelegene und mit der Innenfläche der Bauchwand 
snaammenhängende, schmerzhafte Geschwulst nachweisbar, nach 
Entstehung, Lage nnd Form offeuhar ein peritoni tische» Exsudat. Unterhalb 
des Exsudats in der Fossa iliaca destra heller tyrapanitiBclier Percnssions- 
schall; hier weder Schmerzhaftigkeit, noch abnorme Besistenz. Ich kam In 
dem Falle nicht weiter als bis zur Diagnose: umschriebenes peritoni- 
tiaches Exsudat, wobei ich mich jeder bestimmten Annahme über Ursache 
und Aas gang enthielt. 

Vier Tage nach meiner ersten Untersuchung fand ich die mittlere 
Partie des Exsudats etwas mehr vorgewölbt, weicher, fast fluctuirend, so 
dass nun die baldige Eräfl'nimg des zu erwartenden circ um Scripten Banch- 
empyems in Aussicht genommen wurde. Leider sollte es dazu nicht 
kommen. Zwei Tage später ging der Kranke unter den Erscheinungen der 
plötzlich aufgetretenen allgemeinen Peritonitis rapid zu Grunde. Er hatte 
gegen strengstes Verbot auf einige Stunden das Bett verlassen. 

Die Section ergab allgemeine eitrige Peritonitis als letzte Todes- 
nrsacbe. In der rechten Oberbanchgegend eine allseitig von der übrigen 






Bauchhöhle durclt Verwachflungen getrannte HoUIb, die Wände zottig, 
fibrinös-eitrig: belegt, iiiissfarbeD, der eitrige Inhalt dümiäiissig, Bchiuulzig- 
gelb, mit darin schwimmenden Fetzen und Flocken, deutlich f&cal riechend. 
Im Grunde dea Abecesses, mit eeiner Spitze liis an den Rippea- 
bogen heranreicbend, findet sich der mit der Unterlage ver- 
klebte, verdickte Processus vermiformis. Er enthält in seinem 
Sussersten Ende einen kirscltkerngrossen Kothstein, seine Wand ist nm 
dieaen herum vert'Ärbt, brhcliig und an mehreren Stellen pertbrirt. Bei 
näherer Untersuchung zeigte sicli die eigentbUmliche Lage des Processua 
vermiformis, dessen Erkrankung die entzündliche Exsudatiou, also die Peri- 
typhlitis an abnormer Stelle gemacht hatte, dadurch bedingt, dass das 
Cücum nach üben umgeklappt vor dem Colon ascendens lag, mit 
seinem Blindsack den unteren Leberrand berührend. 

An einer nach unten und innen gelegenen Stelle fand sich auf einer 
etwa 2 Vi 'xni breiten Strecke in Gestalt eines zackigen Bisses mit 
schwarz grünlich er Verfärbung und Enveichung seines Bandes eine Lob- 
lösung der Abscesswand von der vorderen Bancbwand. Hier war die 
St«lle der Perforation des Abscasses in die BauchhShIe, welche die rasch 
tödtliche allgemeine Peritonitis gemacht hatte 'J. 

Neben den eben erwähutan Verlagerungen des Blinddarms, welclie 
bei normal langem oder nur wenig verkürztem Colon ascendens vorzu- 
kommen pÖegeu, hat man iiocb mit einer anderen nicht allein praktisch 
wichtigen, sondern theoretisch interessanten Dislocatiou zu rechnen. 
Sie ändet sich da, wo der aufsteigende Dickdarm congenital 
verkürzt ist oder geradezu fehlt 

Hier kann sich der Blinddarm mit dem Wurmfortsatz 
dicht am Rande der Leber, ja hinter ihr gelagert finden. 

Eine sehr merkwürdige klinische lUastration der eben berührten 
anatomischen Verhältnisse erwähnt Curschmanu: 

„C. K., 55 Jahre alt, Pastor, ein grosser, robuster, früher stets ge- 
Buodei', sehr thätiger Mann, coasultirte mich im Jahre lä90 und 1891 
2 mal wegen eigenthümlicber KranklieitsanfUlle, die sein Arzt als Oallen- 
Kteinkolik bezeichnet hatte. Die Anfälle hatten das erste Mal über 
14, das zweite Mal über 10 Tage sich erstreckt Beginn mit heftigem 
Schmerz in der Lebergegend, Uebelkeit und Erbrechen, wozu sich beide 
Male — ein Grund mehr für die Annahme einer Cholelithiasis — schon 
während der ersten Tage ein mittelstarker Icterus gesellt«. Die Znst.ände 
waren mit massigem remittirenden Fieber verknüpft, bei der letzten Er- 
krankung war ünt«r heftiger Steigerung des Schmerzes am 6. Krankheite- 
tage einmal Schüttelfrost eingetreten. 

Der Kranke mnsste wahrend beider Anfälle und noch S TEkge übor 
die Zeit derselben hinaus das Bett hüten, er wnrde dann aber wieder 
vollkommen arbeitsfähig. 

1) Kiue ähnliche Beobachtuug von mir findet »ich iiu kliuiBidien Theil bei 
den enbphreniacheu AbeceBaen. 
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äIb ich ilin 4 Wochen nacli der zweiton Erkvanknng untersuchte, fend 
ich die Oiserbauchgegend leicht aufgetrieben, die Leber etwas vergröBsert, 
i^e Gegend des nnteren Kandes des rechten Leberlappens resistenter als 
Bormal, tuiUsig drnckemplindUcli. Weder die Gallenblase, noch irgend etwas 
- Abnormes an SteDe derselben Üess sich durchfühlen. Magen normal, auch 
■«ui Dannkanal nidite beBonderes, 

Dem Torsclilag des Hausarztes, den Kranken eine Cur in Carlsbad 
igebranchen zu lassen, konnte ich zustimmen nnd 6 Wochen später objecliv 
iSnd snbjectiv besten Erfolg derselben feststellen. 

Im März 1S92 erschien der Kranke wieder in der Sprechstunde, mit 
4bt Angabe, dass er einige Tage vorher \viedenim einen 1 Stunde dauernden 
.Kolikaufall gehabt, mit daran sich anschliessender, noch etwa 24stUndiger 
I Empfindlichkeit der Lebergegend. 

Ich fand das Kpigastrium wiedemm etwas aufgetrieben, die Leber in 
[eringem Grade vergrössert, den Patienten ganz leicht ikterisch. Ich rieth 
gieben Buhe and entsprechender Diät zum Gebranch von Keuenahrer Wasser 
md hörte später, dasa die Cur gute Dienste getban habe. 

Am 4. September 1892 wurde ich zn dem Kranken eilig anfe Land 
femfen. Er war Tags vorher nach einem forcirten Marsch mit Frösteln, 
Erbrechen und äusserst heftigen Schmerzen in der Obei'baucbgegend, die 
r seibat wieder als Gollensteinschmerzen bezeichnete, erkrankt. Der Leib 
irar in mittlerem Grade meteoristisch aufgetrieben, für Fercussion und 
PAlpation weit aber die Oberbauch gegen d hinaas höchst empfindlich. Der 
^Ifeteorismns steigerte sich von da an zusehends, die Schmerzen nahmen an 
uBeftigkeit und Ausdehnung zu, der Puls wurde klein, die Gesichtszüge 
yerflelen, und am 9. September trat unter dem Bilde der allgemeinen Peri- 
tonitis der Tod ein. 

letion bestätigte vor allem die Annahme der letzteren. Neben 
flraier Luft, die sich bei Eröffnung der Baucbbähle mit zischendem Geräusch 
lUtleert«, fanden sich die enorm ausgedehnten Diinndarmschlingen leicht 

r einander verklebt, stark injicirt, die Serosa getrübt, mit einer dünn- 
'ütrigen, mit Fibrinflocken untermischten Flüssigkeit beschlagen. In den 
abhängigen Theüen der Bauchhöhle ziemlich reichlich tiübe, jauchige 
flüss^keit, • 

Das Colon transveraum, descendens nnd S romanum an normaler Stelle, 
mnr wenig mit Luft gefüllt. Das kaum 3 cm lange Colon ascendens 
.wird von dem nach oben umgeklappten Cöcum überlagert. Das 
letztere verliert sich hinter dem rechten Leberlappen, der mit 
erfläche auf ihm, sowie auf dem angrenzenden Theil 
des Colon tranaversura durch bindegewebige Massen allseitig 
küfgelOthet ist (Fig. 25 '))• B«' vorsichtiger LOsung des Leberrandes 

Rcelangt man in einen zwischen der unteren Fläche des rechten Leber- 
appfMis nnd der hinteren Bauchwand gelegenen flachen, mit kothigeiu Eiter 
gefällten Hohlraum von dem Inhalt eines Gänseeis. Im Grunde der 
Shle findet sich das Ende des Cöcum gelagert und auf der vor- 

1) Die Figur giebt einen iut&cten Darmaitus dea Falles. Um die Beniehuugeu 
r Leber zum Blimidanu und Col. tranBversum au zeigen, sind ihre Cmriüsa 
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deren Fläche deee^lbeo in dicke, grünschwärzliche Ezsudat- 
massen eingebettet der ProceBsns vermiformis. Seine Spitze ist 
blauscbwarz, em-eicht, perforirt. Beim Anfschneiden zeigt aich, dass die 
gangjänüse Verändemng seiner Wand sicli noch einige Centiineter weiter 
erstreckt, bo daes der Wnrmfortsatz nur noch 3 cm von seinem Urapning 
iiu äich in seiner Schleimhant nnd 
^''e- *5- Mnacularia nnverändert erweist. 

Zwischen der vorderenFläche 
des rechten Leberlappens nnd 
der Banchwand findet sieh ein 
zweiter abgekapselter Äbscess. 
offenbar viel jüngeren Datnms, 
dessen Zusammenhang mit dem 
hinter der Leber gelegenen peri- 
ciicalen nicht direct nachweisbar, 
aber mehr als wahrscheinlicb ist. 
Das retroperitoneale Gewebe ist 
hinter dem nwUnientSren Colon 
ascendena bis hoch hinanf in 
dieZwerchlellknppelderb. Bcbwie- 
lie verdickt. Aus dem Grnnde 
des vetrohepatischen Abscesses 
führen 2 Fistelgänge in zackige, 
unregelmässige , mit gelblicher, 
eingedickter Flüssigkeit erfüllte 
Spaltränme dieses schwieligen 
Gewebes. 

Die Leber von normaler (Triisse und Consistenz, braungelb, etwas blass, 
Gtallenhlase und Gallengänge vollkommen normal, kein Stein, kein Grie«/ 

Die Section gab hiermit beste Auskunft über die Bedeutung der 
letzten Krankheit, sowie der Irtiheren mit Unrecht auf G-allensteine 
bezogenen Anfälle. Ohne Zweifel war .die Verlagerung des 
Cöcum mit der äusserst rudimentären Entwicklung des Colon 
aacendens angeboren. 

In dem Falle Nr. 133 unserer Beobachtungen lagen ähnliche Ver- 
hältnisse wahrscheinlich vor. Da der Patient durch die Operation 
heilte, so kann ich Über die Lagerung des Colon und L'Öcum nicht 
80 genau orientirt sein. Jedenfalls fand sich bei der Operation das 
Cöcum selbst abnorm hoch, dicht am Leberrande und ebendort auch 
der in dicken Schwarten eingebettete Wurmfortsatz. 

Ferner fand sich bei dem Patienten Th. (Fall 109) bei der Ope- 
ration der Abscess begrenzt von der unteren Leberfläcbe und einer mit 
dieser verwachsenen Dickdarmschlinge (Cocum?). In demselben der 
Wurmfortsatz, der resecirt wurde, der mit seiner Kuppe der unteren 
Leberfläche aufsass. 
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Wenn nun als Folge dieser \'erhältaisse die Lage der Abacesse 
iftusserordentlich vielfältig ist und dieselben in allen Richtungen rings 
am einen Mittelpunkt gruppirt geftindeu werden, der etwa von der 
Ileocöcalklappe dargestellt wird, so haben sich uns in der Praxis doch 
immer wieder gewisse Haupttypen ergeben, zwischen denen nattirlich 
alle Uebergangs stufen vorkommen können. Als solche sind zu be- 
Eeicbnen: die Lage der Abscesse nach vorn aussen, nach hinten, 
nach innen und endlich im kleinen Becken. 

Bei den vorn aussen gelegenen Abscessen kommt es in der 
Regel zuerst zu einer Verklebung der Dünn dann schlingen, die sich 
fiöt ausnahmslos zwischen Cöcum und der vorderen Bauchwand be- 
finden. Erst mit zunehmender GrBase der Eiteransammlung werden 
sie bei Seite gedrängt, und der Eiter erreicht das Parietalblatt der 
Bauchdecke. Dieses bildet die vordere Wand, das Cöcum die hintere 
und innere, und die Fossa iliaca die äussere Wand des Absceseea. 
Kach oben und innen zu können noch andere Darmtbeile an der 
Begrenzimg theilnehmen. Der Wurmfortsatz findet sich in diesen 
Abscessen meist vorn in der Foaaa iliaca oder an der Aussen- resp. 
TJnterfläche des Blinddarms. 

Bei der Localisation nach hinten wird der Äbacesa begrenzt 
^-Som von der dorsalen Cöcalflache, hinten von der hinteren Bauchwand. 
iDer Appendix l^ert dann meist auf dem Cöcum, an dem er nach 
oben steigt. Diese tiruppe von Abscedirungen liegt meist höher als 
die vorige. Über die Verbindungslinie der Spinae ant sup. hinauf- 
reichend. Sie breiten sich oft bis in die Gegend der Niere aus, die 
ne ala perirenaler Absoess umspülen können, oder sie nahem sich 
'der Regio lumbalis, die sie hervorwölben. 

Die nach innen gelegenen Eitersäcke werden lateral von der 
inneren Cöcal- resp. Coloufläche begrenzt und nach hinten zu vom 
Mesocolon. Wenn auch in einer Reihe von Fällen der Abscess von 
diesen beiden Gebilden vollkommen umfangen werden kann, so findet 
man doch meistens eine Anzahl verwachsener Dünndarmschlingen an 

»der medianen und unteren Wand, an der sich zuweilen auch die Harn- 
blase betheiligt. 
Die letzte Gruppe hat ihren Ort im kleinen Becken, meist in 
der rechten Seite desselben; doch können sie auch in die andere Hälfte 
desselben vordringen. So traf A. Fränkel einen grossen Kothabscess 
als Folge der Perforation des Processus in der Regio hypogastrica 
ginistra oberhalb der Symphyse, der tief ins kleine Becken an der 
linken Seite der Blase hinabstieg. Meist treten sie in der Excavatio 
rectovesicolis gegen das Rectum herab, oder sie stellen sich bei Frauen 



zwisclien Mastdarm und Scheide eio. Der Appendix wird meist in 
der oberen oder äusseren Wand angetroffen oder adharirt wohl auch 
hie und da mit einer Spitze am Rectum. — Selbstverständlich ist. 
die hoffe des Processus an einer der Äbscesswäade keine obligatorische. 
Manchmal sieht mau ihn frei im Eiter flottiren. So fand ich ihn einmal 
in einem Falle meiner Privatpraxis im Äbscesse frei schwimmen. — 

Diese Eintbeilung scheint mir, wenn sie auch nicht ganz erschü- 
pfend ist^ zweckmässig durch ihre Einfachheit, und ich hebe sie des- 
wegen auch in dieser neuen Auflage beibehalten, Uebergroaser Werth 
ist überhaupt nach meiner Meinung auf eine topographische EintheÜnng 
der Äbscesse nicht zu legen- 

In den einfachen Füllen von Perityphlitis handelt es sich meist 
nur um einen einzelnen Abscess, doch werden auch multiple, gleich- 
zeitig entstandene Herde beobachtet, die durch Scheidewände Ton ein- 
ander getrennt sind. So wurde bei einem unserer Patienten, Z, ein 
grosser Abscesa auf dem Darmbein operirt. Bei der Section fand sich 
noch ein zweiter, der an der hint«ren Blasenwand ins Becken gestiegen 
war, und zu dem der sehr lang perforirte Wurmfortsatz hinfBhrte 
In einem anderen Falle wölbte der Ahsceas die Analgegend vor und 
wurde von hier aus incidirt. Bald darauf wird ein zweiter Abscess 
eröffnet, der sich nach der Lebergegend zu gesenkt. Die durch die 
Analfistel eingeföhrte Sonde gelangt offenbar retro peritoneal bis in die 
Lebergegend, ohne dass eine Communication der beiden Eitersäcke auf- - 
gefunden werden kann. In den allermeisten Füllen entstehen die mul- - 

tiplen Abscease durch Abkapselungen im Verlaufe einer sich ui 

schliesaenden progredienten eitrig-fibrinosen Peritonitis, 

Einen Fall mit multiplen Abscessen beobachteten wir, in dem dei^~ 
anatomische Befund die verschiedenen Stadien des Kran kheitsbildi _w 
ausserordentlich deutlich illustnrt Zu gleicher Zeit ist das Ausbreitungs- 
gebiet des extraperitonealen Abscesses ein recht seltenes. Der vor ■• 
Wochen an recidivirender Perityphlitis erkrankte Patient (Fall 177^ 
zeigt« seit 12 Tagen eine beträchtliche Verschlimmerung seines Leidens; 
vor 3 Tagen traten Symptome von Ileus -ein. Der in elendestem Zu- 
stande eingelieferte Kranke macht einen schwer septischen Eindruck; 
es wird ein grosser Abscess vor der Blase entleert, wenige Stunden 
darauf Tod. Bei der Autopsie keine Peritonitis. Der Proc. vermi- 
formis, der in seinem 6 cm langen AnfangstheU gesund durch dia un- 
veränderte Bauchhöhle zieht, taucht mit seiner perforirf#n Spitie in 
einen grossen Abscess um das Rectum ein, an dem er festgelöthet ist 
Ein zweiter — durch die Operation eröffneter — Abscess Sndet sich 
im prävesicalen Ranm und zieht sich zwischen Peritoneum und Fascü 
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in grossem Bogen nnch der linken Seite itnd hinten zu in die Höhe, 
der Gegend der linken Niere endigend, — Am linken Parietalperi- 
toneum ist eine Dünndarmschlinge verwachsen . und spitzwinklig ab- 
geknickt, die den Ileus bedingte. Ganz ähnlich verhielten sich die 
multiplen Abscesse bei dem Patienten G. (Nr. 160). Auch hier lag 
ein Abscess in der Blasengegerd direet hinter der Symphyse, ausser- 
dem hint€r nnd neben dem Rectum ein weiterer faiistgrosser Abscess, 
der 10 cm lang an der Synehondrosis sacro-iliaca dextra lag. 

Die perityphlitischen Abscesse Tariiren in ihrer Grösse nnd Aus- 
dehnung sehr und stehen oft in keinem Verhältniss znr Schwere der 
klinischen Erscheinungen. So fanden wir bei einem Knaben einen 
etwa fingerhutgrossen Abscess, in dem ein linsen grosser, harter, 
schwarzer Kothstein schwamm. Bei einem jungen Menschen zeigte 
»ich die dick von Steinen aufgetriebene Spitze des Appendix von einer 
dOnnen Schicht Eiter urahtiUt, die im ganzen ungeiahr einen Thee- 
ISffel ausfeilen mochte. Es bandelte sich hier vermuthlich nm die aus 
dem Processus in die Adhäsionen ausgetretene Eitermenge. In anderen 
Fällen, besonders bei längerem Bestehen, können die peri typ bliti sehen 
Abscesse eine ansehnliche Grösse erreichen. In einigen unserer Beob- 
achtungen erstreckten sie sich von der vorderen Banchgegend bis weit 
in die Leudengegend hinein nnd entleerten bis zu 700 ccm Eiter. Durch 
Dmck grosser Exsudate auf den Darm kann der Symptomen com plex 
les Bens erzeugt werden. 
Aber schliesslich ist dem Wachsthum der Eiteransammlungen eine 
©renze gesetzt. Die ElasticitSt der Adhäsionen wird erschöpft, die 
l^enach harten Hohlorgane lassen sich nur bis zu einem gewissen Grade 
comprimiren. Zwar beruht ein Theil der Vergrössemng darauf, dass 
die neugebildelen Schwarten auf der Innenseite eingeschmolzen werden 
und auf der Aussenseite sich weiter ausbreiten. Aber diese destructive 
Tbätigkeit des Eiters macht sieh auch auf die anderen Componenten 
der Wandung geltend. Es kommt zur Arrosion, schliesslich zur Zer- 
störung einer Partie der Abscesswand. und der Eiter bahnt sich aus 
dem engen, unter hoher Spannung stehenden Sack einen Weg in die 
Umgehung: der Abscess als solcher perforirt. 

Wo dieser Riss in die Wandung stattfindet, wohin der Durch- 
bmch erfolgt, ist wohl von Zuialligkeiten abhängig, und die Annahme 
Sahli's, dass gutartige Formen, i. e, wenig virulente Entzündungen 
ta gutartigen Perforationen neigen, scheint uns der Begründung zu 
ratbehren. Ueber die Häufigkeitsverhältnisse geben eine Anzahl von 
itistiken Auskunft, die hier angefägt sein mögen. Bull beobachtete 
iter 57 Fällen: 
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mal spontane EiötTaang durch die Bauchwaud, ^^^H 

= in deu Peritonealraum, ^^^H 

: in das Rnctum, ^^^^ 

in die BmathShle, ^^^| 

: in die Blase, ^^^| 

ia die Arteria ilioca interna, ^^^M 

> cbrouiaclie FeritoiiitiB, ^^^M 

'. Fyämie, ^^H 

= nnbestimmt. ^^^| 

leldt fand unt^r dea 112 von ihm verarbeiteten Protokollq^^H 

mal Darchbrach in die rechte Pleura, ^^H 

ins Oncuta. ^^^k 

int! Cavara uteri, ^^^H 

ins Colon ascendena. ^^^^| 

Thrombophlebitis, ^^^^^^^^B 

Äbscessus ,^^^^^^^^H 

s Hepatitis apostematosa, ^^^^^^^^^| 

TlAfiTiqititiq ^^^^^^^^^^^^ 



Langheldt fand unter dea 112 von ihm verarbeiteten 
DOtirt: 

2 mal Durchbrach in die rechte Pleura, 
ins C'" 
int! Cavura uteri, 

i Colon ascendena. 
Thrombophlebitis, 
Äbscessus hepatis, 
Hepatitis aposteraatosa, 
Perihepatitig, 
Ileopsoitia, 

4 ■- ausgedehnte Phlegmone u. s. w., u, a. w. 

Einhorn fand unter 100 Fallen, die im Mfinchener patholo- 
gischen Institut secirt wurden, 13 mal Perforation ins Darmlumen, 
und zwar: 

5 mal Perforation Ina Cöcnm, 

3 ' > ins Colon ascendfus, ^ 
% t ins neum, ^| 

2 : Ina Bectnm, ^H 
1 s : durch die Rückenwand nach aussen, ^| 

3 = = durch die Banchdecken nach ansäen, 
t ■- '- in eine der beiden Pleurahöhlen, 

6 = inlectüise Emboli in der Ptbrtader mit Pylephlebitis a s. w. 

Unter den lOR Fallen Krafft's kam 17mal spontane ErÖflnung 
ins Cöcum, 1 mal io die Blase vor. Krafft citirt alsdann eine Sta- 
tistik Paulier'a, nach der unter 49 Fällen 4 mal Eröffiiung durch die 
Bauchwand und 1 5 mal in den. Blinddarm beobachtet worden. 

Einfach ist der Vorgang, wenn der Äbscess den Weg nach aussen 
nimmt. Es bildet sich dann unter der Haut eine derbe pastuse, äuc- 
tuirende Hervorwölbung mit allen Än/.eichen einer diffusen Zellgewebs- 
phlegmone. Schliesslich erfolgt auf der Höhe der Schwellung der 
Durchbruch und die Entleerung dea Übelriechenden, koth vermischten 
Eiters, Bei den gewundenen Eitergängen, die auf diese Art bei der 
Durchbohrung der einzelnen Muskellagen und Fascien sich ausbilden, 
ist diese meist nur eine höchst unvollkommene, wenn nicht das Messer 
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hier nachhillt. Äu deu winkeligen Stelleu iieileti sich abgestossene 
Gewebapfröpfe ein, fiottirende Gaugränfetzen wirken klappenartig dem 
Austritt der Fltissigkeit entgegen, und der Eiter sucht sich einen neueu 
"Weg neben dem alten. Die Hautdecken können an solchen Stellen 
von einer ganzen Anzahl Perforationen siebartig durchlöchert sein. 
Die Umgebung ist unterminirt. In der Tiefe finden sich zahlreiche 
Buchten uud Senkungen. Der nur theilweia entleerte Abacess bleibt 
bei fortdauernder Eiterpro du ction und Ueberdruck, und bei dem Wider- 
stand, deu er nach aussen antrifft, wendet er seine verhängniss volle 
Thätigkeit nach innen, dem Darme zu. Die Darmwand wird durch- 
brochen, uud in oft sehr engem Kanäle, der unter der lappig unter- 
wühlten Mucosa mündet, communicirt das Darmiunere mit der Eit«r- 
liöhie. Derbe Narben und Schwielen verziehen die Wand des Darms 
und knicken seine Lumen ab. ^ In unserer Beobachtung Fall Nr. 143 
fanden sich bei .der Patientin mehrere pfenniggrosse Geschwüre mit 
siebartig durchlöcherten Bändern an der Auaseuseite des rechten Darm- 
beinkammes nach der Lumbaigegend zu, die kothig stinkenden Eiter 
entleerten. Bei der Operation gelangte man durch mehrere buchtige 
Eiterhiihlen und Schwarten auf den schmierigen, gangränösen Wurm- 
fortsatz. Löcher iu der Darmwand waren nicht vorhanden. In Aus- 
nabmefällen kann natürlich der Eiterabfluss aus der Hau ptperfo ratio u 
«in genügender sein und zur Ausheilung führen. Aber es giebt Falle, 
in denen selbst bei kunstgerechter breiter Eröffnung eine Fistel zurück- 
bleibL Es bleibt noch hervorzuheben, dass die Perforation der Haut- 
decken gewöhnlieh um das Pouparfsobe Band, oben am Darmbein- 
kamm oder in der Lumbalffegend localisirt ist. 

Bei der Perforation iu den Darm ist unbedingt das Cöcum vor 
anderen Abschnitten bevorzugt. Es participirt ja mit seltenen Aus- 
aiabmen an der Bildung der Abscesswanil. Bei den Eitersäcken im 
^Uetiiea Becken erfolgt der Durchbrucb ins Itectum. Der Dünudarm 
liit seltener ergriffen, doch sind sogar Durchbrüche ins Duodenum be- 
gannt. Das anatomische Bild solcher Perforationen ist sehr charak- 
teristisch: auf der Serosa der grössere Defect, uicerirte Umgebung, 
Gescbwtirsrand; auf der Mucoaa eine kleinere Oeffnung mit 
Üctacter Nachbarschaft und relativ glatter Umrandung. — Der Durch- 
sprach in den Darm kann au einer oder mehreren Stellen erfolgen. 
|5ehr interessant ist ein Fall von Grawitz'), in dem der peritjphli- 
lohe Herd multiple Oeffnungeu in mehrere der anliegenden Schlingen 
'nagt hatte, dann ins retrocöcale Gewebe durchbrach und vor der 

1) Bediner klin. Wochensehritt. IMI. 
SOBOenhatg, Perlt ypblltis. ü. Aultoge. 11 
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Niere, die er inficirte, schliesslich in die Pars horizontalJs duodeni ein- 
brach. Es §chloss sich des Weiteren subpHreniscLe Abscedirung und 
Pleamempyem an. 

Die DarmdurchbrQche stellen ein Haupteon tingent zu den Fällen 
Ton Spontanheilung perityphlitischer Äbscesse, die in der That wohl 
häufig sich auf diese Art ihres gesammten Inhaltes, auch eventueller 
Enterolithen entleeren können. Zuweilen bleibt aber der Stein in der 
schrumpfenden Höhle liegen, die sich um ihn Kusammenzieht und ihn 
rings durch derben Narben wall abkapselt. Immerhin scheint eine 
solche „Heilung" eine absolut sichere Gewähr gegen das Wiederauf- 
flackern des Prozesses kaum zu bieten. In anderen Fällen ist jedoch 
die EuÜeeriing des Herdes eine unvollständige. Bei nachlassendem 
Dnick schliesst sich die kleine Oeffnung wieder, oder der die Dann- 
wand schräg durchsetzende Gang verstopft sich. Dann bleiben Reste 
infectioser Massen zurtlok. — Weit gefährlicher aber ist das Ofi^en- 
bleiben der Communication und der Eintritt von Darminhalt iu den 
stArrwandigen Hohlraum, der ku acuter Veijauchung Veranlassung 
geben kann. 

Eine solche rückläufige Secretbewegung sahen wir bei einem 
Kinde, bei dem nach monatelanger chronischer Peritonitis noch »ab 
finem vitae der Versuch gemacht wurde, mit der Entfernung des nr- 
s]>rQnglichen Krankheitsherdes das Leben zu erhalten. In dem Abscess- 
cavum iand sich ein dünnbreiiger hellgelber Koth, mit wenig Eit«T- 
punkten gemischt, der nach Austrocknung der Höhle bestandig nach- 
strömte. Bei der Section zeigte sich eine etwa ünsengrosse secundäre 
Perforation im mittleren lleum. — Christoffers') beschreibt in 
seiner Dissertation einen Fall, in dem nach ursprünglicher allgemeiner 
Wurmfortsatzperitonitis ein circum scripter Abscess entstanden und in 
das Rectum perforirt war. Die anfängliche Besserung wurde von einer 
raschen Verschlimmerung abgelöst Die Section zeigte eine groSM 
Cloake im Douglas, die durch zwei zernagte Oeffnungen mit den 
Mastdarm communicirte. Der äusserst übelriechende Inhalt war stark 
mit Koth untenniacht. 

Auch die selteneren Blasenperforationen können eine Heilung an- 
bahnen. Bei dem grossen Muskelreichthum ihrer Wandung und den 
permanent wechselnden Ftillungszuständen ist aber ein vorzeitiger Ver- 
schluss der Oeffnung mit Hinderung der vollkommenen Entleeruni; 
des Abscesses a priori sehr wahrscheinlich; auch dürfte die empfiod- 
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I liebe äcbleimhaut des Organs auf eine Irruption eines derartigen in- 
1 fectiöaen Materials in der Regel mit schwerer Cystitis reagiren. 

Die im Douglas herab kommenden Exsudate brechen sieb zuweilen 
in die Scheide eine Bahn. Eine Fortleitung des Prozesses durch das 
Lig. appendicnlare ovaricum auf die Adnexorgane resp. auch die Para- 
metrien haben wir beobachtet (vgl. Fülle 51, 121, die Differential- 
1 der Einleitung). 

Heber Perforation in die Gallenblase finde ich in der Literatur 
keine Notizen. Wir beobachteten ein solches Ereigniss bei einem 
Patienten, bei welchem mehrere an Perityphlitis sich anschliessende 
Abscesse entleert worden waren. Ein neuer Herd, der durch einen 
kaum bleistiftdicken Kanal mit der ursprünglichen Höhle verbunden 
war, hatte sich zwischen den Darmachlingen nach oben an die untere 
lieberÖäche geschoben und die Gallenblase eröffnet. Der Inhalt des 
Abscesses bestand aus dunkelgalligem, zähem Eiter. Der Tod erfolgte 
an katarrhalischer Pneumonie, 

Ein Fortkriechen des Eiters auf die Tunica vaginalis testiculi 
dextri im Anschluss an einen periappendiculären Äbscess und das Auf- 
treten einer Pyocele testienli habe ich beobachtet (Fall 158), wabr- 
Kheinlich war hier der Processus vaginalis offen geblieben. 

Führt der Eiterweg durch das parietale Peritoneum in das retro- 
e5cale Gewebe, so unterscheiden sich diese secundären Paratyphiitiden 
in nichts von den primären. 

Während die besprochenen Perforationen unter günstigen Ver- 
j!£ltnissen, wenn auch selbstverständlich nur selten, eine Spontanheilung 
der Erkrankung herbeizuführen im Stande sind, ao bleibt uns noch 
eine Anzahl von Durcbbrüchen zu erwähnen, die eine schwere Com- 
plication des Leidens in sieb schliessen und demaelben in der Regel 
eine verhängnisavolle Wendung geben. Es handelt sich hierbei um 
die Arrosion von Gelassen einerseits und um den Durebbruch in tlie 
freie Höhle des Peritoneums auf der anderen Seite. Der Durchbruch in 
die Arterien gehört zu den grössten Seltenheiten, Hier einige Beispiele! 
LId einem von Bryant') beobachteten Falle lag eine Eitersenkimg 
loach dem rechten Hüftgelenk vor, daa mit seiner ganzen Umgebung 
r arg zerstört war. An der hinteren Äbscesswand fand sich die Arteria 
circumflexa ilei durch gescbwttrigen Zerfall vollkommen getheilt Im 
freien Ende derselben lag ein Pfropf. — Powell (bei Fitz citirt) be- 
richtet über einen Fall, in dem der Appendix an der Arteria iliaca 
^iDtema adhärirte. Die Höhlen beider commnnicirten. In dem ausge- 
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dehntet] Cöcum iiud Colon fand aicU Gas uud dunkles Blut — Zwei 
wettere Fälle finden sich bei Bull, iu rieneii der Diirclibruch ebeu&lls 
in die Arteria ilinca int^roa erfolgte. 

Häufiger geht der Prozess auf die Venenwandung ober, und die 
Fälle, in denen Pjophlebitis mit Lebereiterung u. s. w. sich an Peri- 
typhlitis anschloas, sind keine Seltenheit, Ich selber erlebte dieses 
Kreignias zu wiederholten Malen. Blutuugeu werden dabei nie erwähnt. 
Das Fehleu derselben ist in der Genese des ganzen Prozesses begr&s- 
deL Die langsam voranschreitende Eiterung versetzt zuerst die Wand 
des Gefässes und seioe Umgebung in Entzündung. Die veränderte 
Lntima ruft Gerinnung des Blutes und Thrombosenbildung an der be- 
drohten Stelle hervor. Nunmehr erfolgt erat die Perforation, nicht 
mehr iu einen eigentlichen blutftlhrenden Hohlraum, sondern in den 
Thrombus hinein, dessen rasche eitrige ümschmelzung sie zur Folge 
hat Die septische Thrombose breitet sieh nun einmal durch Couti- 
nuitätswachsthum auf oft, grosse Venenbezirke aus; auf der anderen 
Seit« verschafft sie durch Ausstreuung iufectiöser Emboli dem Eiter- 
prozeaa immer ausgedehntere Wirkungskreise. Da die betroffenen Venen 
in der Regel dem Wurzelgebiete der Pfortader entstammen, so Gnden 
sich diese emboliscben Abscesse meist multipel im Parench^m der 
Leber, von wo aus sie zu weiterer pjÖmtscber Ausbreitung Veranlassung 
geben können. In unserem Falle 170 sind derartige Beobachtungen 
niedergelegt. Der Fall ist deswegen sehr interessant, weil die Absoesse 
sich nach dem ersten Anfall unzweifelhaft bereits gebildet hatten und 
schon bestanden, als die Krankheit bei dem 2. Aufall radical beseitigt 
wurde durch die Operation. Bei der Section fand sieh auch die Ope- 
rationswunde gut granulirend in Heilung, keine frischeu Thromben 
in der Umgebung. Die Thromben selbst können eine stattliche Aus- 
dehnung gewinnen und bis zur Leberpforte vordringen. So fand 
Riedel') in einem Jaucheberd der hinteren Cucalwand als Inhält einer 
Vene eine graugrüne Gerinnselmtisse, die, je weiter nach der Leber 
biu, um so massiger wurde. Die Tbrombosirung und unregelmüssige 
Zerfetzung der Waudung setzt sich auch eine kleine Strecke auf die 
einmilndenden Venen und in der Peripherie hin fort. Gegen die Porta 
hepatis zeigt die Wand die gleiche Beschaffenheit.. Inhalt sind theib 
graugelbe, theils rothe Oerinnselmassen. Im Stamm der Pfortader i^in 
grosser sattelförmiger Thrombus mit orangegelbur Oberfläche. Du 
umgebende Gewebe ist verdickt, ebenso verfiirbt, jauchig. Die Leb«f> 
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vene ist in Stamm und Aesten frei. In der Leber vielfache Abscesse, 
— Aufrecht') beschreibt einen directen Durchbrach in den Haupt- 

ast der Vena mesenterica magna. Dieselbe ist von jauchiger Flüssigkeit 
gefüllt, ihre "Wand mit festen käsigen Massen belegt Die Veränderung 
setzt sich bis an die Vena portariim fort. Alle anderen Aest« sind 
frei. In unserer Beobachtung (Fa)l 157) erstreckte sich infolge mul- 
tipler Thrombose das Oedem über den ganzen Rücken. 

Zieht der Eiterprozess eine Wurzelvene der Cava inferior in Mit^ 
leidenschaft, so findet die Verschleppung des infectiösen Materials 
direct nach dem kleinen Kreislauf zu statt, und die putriden Emboli 
keilen sich iu der Lunge fest. Solche metastatischen Lungeninfarcte 
worden auch von mir beobachtet (Fall 138). 

Wie wir schon bei der Appendicitis simpIex mit Complicationen 
erwähnt haben, kommen Affectionen der Pleura und Lungen durch 
vom Entzündungsherde fortgeleitete Entzündung in einer Anzahl von 
Fällen vor. Die eitrigen Formen gehören aber fast ausnahmslos der 
perforativen Appendicitis an. (Der unter Gruppe III un teilet rächte 
Fall 27, der wegen des nicht perforirt angetroffenen Appendix noch zu 
den Simplexfallen gerechnet ist. gehört vielleicht wegen des bei den 
ersten Anlallen aufgetretenen Pleuraempyems strenggenommen nicht 
dazu. Man müsste annehmen, dass die Perforation im Appendix wieder 
ausgeheilt sei. Aus dem Befunde bei der Operation lässt sich dieses 
nicht bestimmt sagen.) 

Die eitrige Pleuritis kann auch neben allgemeiner Peritonitis vor- 
kommen, dann ist sie aber wohl durch directe Perforation des Zwerch- 
i'ella entstanden. Die Pleuritis ist meist abgekapselt, auch mehrfache 
Abkapselungen kommen vor. Der Eiter ist gelb, grünlich oder dunkel, 
facalriechend. Manchmal kommen Leber- und Lungenabscesse, auch 
snbphrenische Abscesse zu gleicher Zeit vor. 

Im Allgemeinen sind Lungenabscesse seltener als Leberabscesse. Wir 
finden erstere im Anschluss an die Pleuritis purulenta, dann als soge- 
uannte pyämische Lungenabscesse, die letztere Form noch als die häufigere. 

Es seien hier noch die im Verlauf der eitrigen Appendicitis auf- 
tretenden anderweitigen Metastasen aufgeführt: Endocarditis, Meningitis, 
Gehirn abscesse; eitrige Parotitis, Milz- und Niere nah sc esse. Bei all 
diesen Affectionen kann der Colonbacillus allein oder mit Strepto- 
kokken zusammen vorkommen. Die Eiterungen, primäre und secun- 
däre, imi die es sieh hier handelt, sind aber meist Polyinfectionen, an 
denen Ireilich der Bac. col. comm. den Hauptantheil hat. 
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Erwähnen mUssea wir an dieser Stelle gleichfalls die nicht; ao 
selten zur Beobachtung kommende Venenthromljose im recht«n Ober- 
schenkel, die wir Übrigens auch bei der A)ipendicitis simplex des 
Oefteren haben auftreten sehen. Hier bildet sie sich aber schnell zn- 
rtlck. Sogar doppelseitige Thrombose fand ich in einem Falle (Pat, 
L., Herbst iS9e). Das Zurückströmen des Blutes in der Vena iliaca 
wird durch den Absceas selbst uuter Uuiständen verhindert. Auch 
aus diesen Thrombosen können Luugeuembülien mit heftiger Haemoptof 
herrorgehen. 

Aber neben dieser pj'tlmischeD Ausbreitung der Erkrankung kann 
es bei vollständig abgeschlossenem Äbscess ohne Durchbruch des 
Eiters in ein Gefäss und ohne Generaliairung des Prozesses auf die 
übrige Bauchhöhle durch Resorption des Inhaltes zu schwerer t5dt- 
lieber Septicämie kommen. So häufig dieses Ereigniss bei Terall- 
gemeinerter Peritonitis ist., so dtlrfte es bei isulirten Herden wohl nur 
dami in die Erscheinung treten, wenn der verrauthlieh stark virulente 
Eiter lange Zeit im Körper ziirBckgeb alten wird, ohne richtig und 
frühzeitig genug erkannt und entleert zu werden. So Terloren wir 
einen Patienten unter septischen Erscheinungen, bei dem die Section 
einen zweiten uneröffueten Abscess hinter der Blase aufdeckt«. Bei 
einem anderen Patienten, der erst am 2ti. Krankheitstage zur Operation 
kam, blieb trotz vollkommener breiter Entleerung des Eiters der Fieber- 
abfall aus. Es stellten sich alsbald schwere septische Erscheinungen. 
subcutane Ekchymosen uod eitrige Iridocyclitis ein, und der Tod er- 
folgt« an Sepsis. Die pericÖcale Wundhöhle war in Ausheilung be- 
griffen. Vier Tage vor dem Tode hatte die Untersuchung des kreisenden 
Blutes i,Dr. Canon] vereinzelte Streptokokkencolonien ergeben, deren 
numerische Zunahme direct von Tag zu Tag bis zum Tode nachge- 
wiesen werden konnte. 

Indem wir ims der letzten Möglichkeit der Abscessperforation. 
dem Durchbruch in den freien Bauchraum, zuwenden, kommen wir zur 
Besprechung einer der wichtigsten Folgekrankheiten der Perityphlitia, 
nntnlieh der acuten diffusen Perforationsperitonitis. la der 
Aetiologie derselben spielt die Perforativappendicitis eine hervorragende 
Rolle. Wir verzeichnen unter unseren 23(1 operativ behandelten FSllea 
23 Perforativperitonitiden, Bouness stellt 59 Fälle aus dem Virchovr- 
sehen Institut zusammen, in denen die Perforation verursacht war durch 

TyphnsgeschwÜre 16 mal 

Perforativappendicitis 11 = 

Magengeschwlire 9 ' 

taherkulöse Darmgeschwüre ... 7 < 
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Grawitz ') fand unter 560 secundären eitrigen Peritouitideo die 
Entzündung ausgehend von 

Tj-pLusgeschwüren 32 mal 

Perforativappendicitis 24 * 

Magengeachwüren 16 = 

titberkniiisen Darm geach wären . , l!) -- 

Renvers tiltrt 80 bis 9ll Proc. aller Peritonitiden auf Perityjihlitis 
zurück und icli bin auch der Ansicht, daas diese Zahlen nicht zu hoch 
gegriffen sind. 

Diese Peritonitis kann nun eine primäre sein, d. h. als Folge der 
directen Perforation des Wurmfortsatzes in die oti'ene Bauchhöhle 
entstehen, oder aber eine secuodäre, die dem Platzen eines primär 
entstandenen Abscessea um den perforirten Appendix herum ihren 
Ursprung verdankt. Die in unserem Krankeuhauae gesammel- 
ten Erfahrungen stützen diese letzte Ansicht vollkommen. 
Sie findet theoretisch ihre Begründung in der ganzen Entwicklung des 
Prozeaaes. Die meisten Fälle verlaufen ja im Änfangastadium ausser- 
ordentlich chronisch und gewähren vor Eintritt der schweren Erschei- 
nungen hinlänglich Zeit zur Bildung allseitiger Adhäsionen mit 
schfitzender Abkapselung. Tritt nun die Zerstörung der Appendixwand 
ein, so wird der austretende Eiter in der neugebildeten Htille auf- 
geßingen, in der er sich anfanglich ausbreitet und die er später noch 
sprengen kann. Nur in den ganz acuten Fällen, die in fast blitzartigem 
Verlauf Gangrän und Amputation des Fortsatzes bewirken (Appendi- 
citis gangraenosa), oder in jenen Fällen, wo bei nur partiellen Ver- 
wachsungen die Perforation an einer freien Wandstelle erfolgt, komjut 
es zu einer primären Peritonitis. Wir haben ein solches Vorkommniaa 
mit Sicherheit nicht beobachtet; denn selbst bei einem Patienten, bei 
dem wegen diffuser Peritonitis die mediane Laparotomie gemacht und 
der in grosser Ausdehnung gangränöse Wurmfortsatz losgerissen und 
frei in der Bauchhöhle liegend gefunden wurde, zeigte sich bei der 
Section die Gegend des unteren Deuras, dea Cöcum und Colonanfangea 
sowie ein Theil des benachbarten R romanum gegenüber den geringeren 
p eri ton i tischen Veränderungen der übrigen Darmbezirke grünschwarz 
verfärbt, mit zahlreichen linsengroasen eitrigen Infiltrationen durchsetzt, 
Man hatte den Eindruck, als ob hier ein etwas alterer Prozess vorläge 
und die genannten Theile die Componenten der urspriingUcben Absceas- 
bSble gewesen aind. 
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Noch in anderer Weise kann im Anschluss an 
perforirten Appendix gelegenen Abscess sich eine diffuse Peritoni 
ansehliessen, nämlich durch Infection eines «ni «len Abaeess befindlichen 
aerösen oder serSafibriDÖsen Exsudats. Dieses muss man auffassen als 
Reaction des sonst gesunden Peritoceunis infolge des in der Nähe 
gelegenen Entzündungsherdes. Klinisch zeichnet es sich durch die 
bedeutende Verbreiterung der Dämpfung aus, die im Anfange bestehend, 
allmählich zurQckgeht. Ein derartiges Exsudat kann aber, solange 
es besteht, von dem Abscess aus inficirt werden und zwar mit oder 
auch ohne Perforation des Abscesses. Oft wird die dadurch entstehende 
Ausbreittmg und Verschliramernng des Prozesses zur eitrigen Peritonitis 
vielleicht auch mit weiteren Abkapselungen fähren, oder aber — und 
dieses häufiger bei gleichzeitiger Perforation — zur jauchig-eitrigen Pe- 
ritonitis. Diese symptomatische Peritonitis kann trot7 Abtrennung vom 
eigentlichen Krankheitsherde selbst dann, wenn die ursprQngliche 
Eiteransammlung bereite unschädlich gemacht worden ist, sich noch 
weiter entwickeln. Dahin gehören die Fälle, wo die Peritonitis t 
anffiftckert, nachdem durch einfache Incision z. B. der Abscess entl 
wurde, ohne gleichzeitige Eröffnung des Peritonen 

Wir beobachteten einen liierhergeliürigen Fall. Der betreffende j 
MenecL war unter SjTnptomen einer allgemeinen Peritonitis erkn 
Schmerzen im ganzen hanch, besonders stark auch im Unken Hypochondrt 
Brettbärte des Abdomens, Erst nach einigen Tagen litsst diese nacb. 
Schmerzen concentriren sich in der neocUcalgegend. ßei der geringini< 
Spannung der Decken lässt sich jetzt hier ein abgegrenzter Tnmor palpiren. 
Plötzlich rasche Verschlimmemng. Alle Erscheinnngen der Periloniiis 
keliren znrück. nnr bedeutend hochgradiger. Bei der Operation wird i ' 
retrocöcaler Herd eriiffnet und grosse Mengen Eiters entleert Patient ü 
24 Stunden später nnter Erscheinungen septischer IntoxicatiDn. Die 1 
tion zeigt« eine diffuse Peritonitis apostematosa mit coloesalen Eitermei _ 
kaum Sparen von Verwachsang. Der apfelsin engrosse primäre Abscess i 
den an der hinteren Cöcalwand nach oben geschlagenen Appendix herom 
zeigt an seiner Innenwand einen für den kleinen Finger passirbaren nnreg«!- 
massigen SchlitÄ, durch den er mit der Bauchhöhle in Verbindung Bt«ht 

Die Schwere der Infection bedingt die Schwere der peritonealen 
Erkrankung. Sie ist abhängig: erstens von der Qualität der entleertm 
Substanz, zweitens von ihrer Menge und drittens von dem geschwo- 
rigen Prozesse, durch den die Perforation entstanden. Je grösser das 
Loch im Darm, je mehr die Wand und besonders die Serosa tod 
Bakterien durchsetzt ist, desto deletärer verläuft die Entzündung. Aus 
diesen Gründen erklärt sich auch der meist ausserordentlich maUgor 
Verlauf der secundaren Perforation. Hier wird das Peritoneum auf 
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einmal mit einer grossen Masse hochvinilenten lufectionastoffes über- 
' schwemmt dessen gleich massige Flüssigkeit eine rasche Ansbreitnng 
in alle Buchten erleichtert. 

Die allers cbwersten Infeetionen der Banchhöhle, die peritoneale 
Sepsis, produciren ein geringes blutig-ser&ses Fluidum. Ihr rascher 
Verlautj in dem Perforation und Lebensende oft kaum 24 Stunden 
anseinanderliegen , lässt einer reichlicheren Exsudation keine Zeit, 
In einzelnen Fällen fehlt das Exsudat sowie Anzeichen einer Peritonitis 
bei der Section ganz. Diese Fälle ist man von gewisser Seite geneigt, 
als Tod an Herzschwäche zu erklären. Das ist nicht richtig, es sind 
septische Erkrankungen der acutesten Art. Von Sectionsergebnissen 
sind mir noch zwei Beobachtungen in Erinnerung, wo auch in der 
Bauchhöhle sich weder Eiter noch sonst ein Exsudat Torfand: in dem 
einen Falle war der Wurmfortsatz diirch ein Geschwür perforirt, in 
dem anderen in der Mitte amputirt. Auch klinisch sind bei diesen 
rasch todÜich verhiufendeu Füllen Symptome einer diffusen Peritonitis 
gar nicht nachweisbar. Der Fall J81 (Steinert) gehört hierher. 

Die diffuse jauchig-eitrige Form der Peritonitis ent- 
wickelt sich gleichfalls ara häufigsten im Anschluss an die Appendicitis 
gangraenosa, und zwar besonders dann, wenn eine Masse nirruption 
infectiösen Stoffes in die Bauchhöhle stattgehabt hat, wie z. B. bei der 
Rnptur eines grösseren Eiterherdes, oder wenn der eindringende Virus 
ein durch vorausgegangene Entzündung besonders prädisponirt es Bauch- 
fell antrifft. Sie ist ebenfalls ausserordentiich perniciös und endet 
meist letal, und zwar erfolgt der Tod bei diesen Kranken ebenfalls in 
der Regel unter dem Bilde einer schweren Sepsis, meist wohl infolge 
von Resorption giftiger Bakterieuproducte an eigentlicher Tosinämie. 
Doch sind auch in einzelnen unserer Fälle im circulirenden Blnt« 
Kokken nachgewiesen worden. In voller Reinheit ist uns diese Form 
bei der Perityphlitis selten zu Gesicht gekommen. Fast stets fanden 
sich hier oder dort feine Adhäsionen in der Umgebung des Appendix, 
die aber so zart waren, dass sie nirgends zu einem wirklich ein- 
riämmenden Walle gediehen, welcher dem Eiterstrom hätte Halt ge- 
bieten können. 

Etwas seltener als diese schwere Form der Erkrankung zeigte 
sich uns im Anschluss an die Perforation des Wurmfortsatzes die 
progrediente fibrinös-eitrige Peritonitis. Abgeschwächte Viru- 
lenz des inficirenden Agens oder das Eindringen nur geringer Mengen 
des Xocens in ein widerstandsfähiges Peritoneum dürfte als Bedingung 
för ihr Zustandekommen gelten, unter Umständen auch die oben er- 
wähnte Infection eines gleichzeitig vorhandenen serösen Exsudats. 



Wir babeu dabei besonders zwei dilterente Typen beobachtet: bei der 
einen Art entwickelten sieb die Eiterherde im Bauchfell in direct«r 
ContinuitätsFolge. Sie biagen fast alle unter einander zusammen, zum 
Theil durch sehr feine Eitergänge, während der ganze Übrige Theü 
des Bauchraumes frei von schwerer Entzündung war und ein unver- 
wachsenes Peritoneum präaentirte. Der Eiter schien hier tbatsachlich 
die Adhäsionen und damit die Grenze des erkrankten gegen den ge- 
sunden Bezirk vor sich herzuscbieben. „Die Verklebuugen weichen," 
wie Schede sagt, „vor den andringenden infeetiösen Massen Schritt 
für Schritt zurück, wie eine geschlagene Armee vor dem nachdrängen- 
den Feinde." Der Eiter beschreitet nun mit Vorliebe zwei auseinander- 
gehende Strassen: einmal nimmt er den Weg ijner durch das Becken 
nach dem linken Hypochondrium hinüber, umapttU den Scheit«! der 
Blase, füllt die Excavatio vesicorectalis, bei Frauen den Douglas und 
den vesico uteri Den Raum aus, senkt sich nach dem Mastdarm zu und 
wölbt die linke Fossa iliaca hervor. Der zweite Weg führt ihn 
zwischen den Darm sohl in gen am inneren Rand des aufsteigenden Colons 
empor, oft bis unter die eoncave Leberoberflüche. Beide Baboeu finden 
sich meist gleichzeitig beschritten. Die Abdominal btible ist dabei in 
ihrem rechten oberen Theile und fast auf der ganzen linken Seite frei 
von erheblicheren Veränderungen. Mikulicz macht darauf aufmett- 
sam, dass diese Scheidung der Bauchhöhle in einen erkrankten und 
in einen relativ gcsundeu Absclmitt durch Verwachsungen des Netzes 
bedingt ist. 

In dem zweiten Typus der fibrinös-eitrigen Peritonitis bietet aidi 
ein wesentlich anderes Bild. Bei der Section erweisen sich die Ein- 
geweide der ganzen Bauchhöhle durch feine, aber zum Theil redit 
feste bindegewebige Membranen mit einander verlötbet, so dass ci 
oft ausserordentlich schwer hält, die Schlingen von einander zu Idscn. 
Zwischen diesen eingeli^ert werden vollkommen nach allen SeitM 
abgegrenzte EiterhÖlilen gefunden, die in keinerlei Zusammenhang 
unter einander steheu und räumlich oft weit von einander getrenal 
sind. Man gewinnt den Eindruck, als ob hier ein wenig virulent« 
EntzUudungsstoff in die Bauchhöhle getragen und durch pe ristalt isch« 
Bewegungen sogleich nach verschiedenen Richtungen auseinander- 
gesprengt worden sei, ohne die Kraft zu besitzen, den ganzen zurfidt- 
gelegten Weg zu iuficiren. Die diffuse fibrinöse Peritonitis bat dam 
die einzelnen Partikel schnell abgekapselt und für die Bbrigen P«n- 
tonealtbeile unschädlich gemacht Am Orte ihrer Gefangenschaft vn> 
Ursachen sie dann die Bildung eines Ahscesses. Der Prozess verlänfi 
in der Regel sehr chronisch. Die Eiterherde haben die Tendenz, sich 
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einzudicken uad die Krankheit kann in einzelnen Fällen so zu spou- 
taner Ausheilung kommen. Andere Fälle aber gehen langsam unter 
dem Bilde chronischer Pyämie zu Grunde. Neuinfection eines Eiter- 
sackes vom Darm aus lässfc zuweilen die Entzündung von frischem 
aufflackern und führt zur Verjauchung des Herdes. Die auagedehnt«n 
Verlöthungen erschweren die Cireulation im Darmrohre, bedingen 
Abknickungen und Verlegungen desselben und todten schliesslich den 
Patienten unter den Erscheinungen des chronischen Deus. 

Bei einem 2 V^ jährigen Knaben (der schon oben bei Geleffenlieit der 
Perforationen in den Darm erwähnt wurde) fanden wir ausser dem ursprüng- 
lichen AbsccBS an der äusseren vorderen (Jöcaldäche einen ca. liaselnuss- 
grossen, eingedickten, allseitig fest abgekapselten Eiterherd am Blasensch eitel 
und eine flächenhafte gleichartige Eiteransammlnng zwischen den Dünn- 
darmschlingen des linken Hj'pochondrinms. Der Tod war nach ca. 6 l\'oohfln 
eingetreten. Es fand sich anaserdem eine allgemeine Drttsentnberkalose, die 
XU massiger Schwellung der Drüsen sämmtlicher Kiirpergegenden und zu 
ansgedehnter Vereiterung und Verkäsung der bronchialen, mesenterialen und 
retroperitonealen Lymphdrüsen geführt hatte. 

Zum Schlüsse muss noch einer Form, der Periappendicitis, 
gedacht werden, die sich im Anschluas an Tumoren des Wurm- 
fortsatzes zeigt. Sie entsteht nur dann, wenn in dem zerfallenen tie- 
webe des Tumors eine zur Eiterung führende lufection stattgehabt bat- 
In ihren Symptomen unterscheidet sie sieh anfangs nur wenig von 
dem gewöhnlichen Bilde der Krankheit. Der meist rasch nach aussen 
erfolgende Aufbruch wird jedoch das wahre Qrundleiden bald zur 
Erkenntniss bringen. Laugheld giebt über 3 derartige Befunde Aus- 
kunft Ebenso önden sich einschlägige Mittheilungen beiSymonds'l 
und Vollert^), wo sich nach TJlceration eines Medullarkrebses der 
Klappengegend und eines Theils des Wurmfortsatzes ein retroperi- 
tonealer Abscess gebildet hatte. Beger^) beschreibt einen Fall, in 
welchem nach Incision einer Anschwellung der rechten Inguinalgegend 
und Entleerung von Eiter eine Fistel zurückgeblieben war. Es bildete 
sich rasch eine zerfallende Neubildung, die sich als Adenocarcinom 
berao SS teilt« und damit die Diagnose ihrer Herkunft erleichterte. Bei 
der Operation stellte sie sich als vom fingerdicken Processus vermi- 
formis ausgehend heraus. — Hastings Gilford') schildert einen 
Fall, wo sich auf dem Boden einer chronischen Appeudicitis, die 
13 Jahre lang bestand, ein Sarkom entwickelt hatte, das im Innern 
eine einen kirächkemgrosaen Kothstein bergende Eiterhöhle enthielt. 
Ich habe nur einen einzigen Fall von Sarkom des Appendix gesehen. 
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Appeiidicitis perforatiTa. 

n. EUniBoher Theil. 
A. Die Appendicitis perforativa ohne ( 

Die Appendicitis perforativa suppnratiri 

brucbs der Wandung des Wurmfortsatzes durch Geschwüre und Koth- 
steine mit Eiterbildung um den perforirteu Wurmfortsatz einherj^eht, stellt 
das «iclltigste KflCidir der Erkraokung dar und muas als besondere 
Gruppe abgehandelt werden. Nachdem durch eine Reihe chronischer, 
meist langwieriger Entzündungen sich die Empyeme, GeschwQre und 
Kothsteioe im Appendix gebildet haben, tritt mit der Perforation ein 
neuer acuter Nachschub der Krankheit auf. Konnte unter Umständen 
bisher die Krankheit oft latent verlaufen und alle die übrigen Ver- 
änderungen beinahe symptomlos sich vollziehen, so tritt mit der Per- 
foration die Krankheit auf alle Fälle evident zu Tage. 

Man mtlsste eigentlich annehmen, dass hochgradige pathologische 
Veränderungen, wie sie der perforativen Form vorangehen, selbstverständ- 
lich eine Reihe von klinischen Symptomen, vor allen Dingen auch Anfalle 
auslösen mßssten, wenigstens aber chronische Beschwerden machen. 

Wenn man aber unsere diesbezflglichen Krankengeschichten durch- 
sieht, so wird man vielleicht erstaunen, in wie kleiner Anzahl sicher 
nachgewiesene vorangegangene Anfalle verzeichnet sind. Das mag zum 
Theil wohl daher kommen, dass im Anfange auf diesen Punkt der 
Anamnese vielleicht nicht genügend achtgegeben wurde, und das 
Examen der Kranken in der Beziehung ein unvollständiges blieb. Dean 
man rausstc erst mit den verschiedenen Stadien der Krankheit ver- 
trauter sein, um Ober den Verlauf richtige Dat«n in der Anamnese zu 
erfragen. Man beschäftigte sich damals noch zu sehr mit dem Anfall 
als solchem, und erst allmühlich kam die Erkenntniss zum Durchbrach, 
dass der Anfall nur ein Glied in der ganzen Kette der Erkrankmif 
darstellte. Trotzdem sind aber auch spater, nachdem die richtige Bfr 
kenntniss gekommen war, nur selten in den folgenden Krankei^ 
geachichten Über vorangegangene Symptome Angaben vorhanden, also 
fiber etwaige Recidive, so dass die Zahl der Fälle, welche anscheinend 
im ersten Anfalle bereite die perforative Form der Appssdioitia 
zeigten, eine verhältnissmässig grosse bleibt. 

Daneben ist freilich hervorzuheben, dass ausserdem auch wiedv 
Fälle verzeichnet sind, bei denen wenigstens bis zu dem ersten ao^ 
gesprochenen Anfall chronische Beschwerden, die auf die Erkrankasg 
des Appendix hinleiteten, bestanden hatten. 
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Unter Sl Fällen, die mit circumacripter einfacher Peritonitis einher- 
gingen, wurde jedesmal im Anfalle selbst operirt, und zwar 

im ersten Anfall 55 mal 

U ., (Nr. 65. 79, 84. 87, 95, 98, 103, 110. 114, 
115, 120), 
7 „ (Nr. 64, 67, 97, 99, 108. 109, 133), 
5 „ (Nr. 74, 116, 123, 128, 130}, 
1 „ (Kr. 731, 
1 „ (Nr. 86), 
1 „ (Nr. 129). 



im zweiten 

im dritten 

im vierten 

im filnften 

im sechsten 

im achten 



In diesen 81 Fällen hatten wir keiaeii Todesfall infolge 
der Operation erlebt. 

Von den im ersten Anfall nperirteu Kraukeu hatten 7 Kranke 
Torher chronische Beachweiden, 

Sichere Recidive gab ea hier 26, also in 32 Proeent. 

Diese Zahlen geben zu denken. Es verlaufen in der That sehr 
Tiele Fälle während der Anfangastadien der Erkranknug latent, und 
zwar häufiger, als wir es a priori voraussetzen müssten. Wir sind 
daher völlig berechtigt, den bereits in der ersten Auflage betonten 
Satz als vollständig den Thatsachen entsprechend hier wieder anzu- 
fahren, dass ein erster, mit schweren Symptomen einher- 
gehender Anfall den Verdacht auf eine eitrige, circumscripte 
Peritonitis infolge Perforation desWurmfortsatzes erwecken 
muss, denn die Operationen, die wir auf solche Symptome hin machten, 
erbrachten uns hinlänglich den Beweis. Wir fanden stets in solchen 
Fällen einen Abscesa vor. 

Ea giebt iu der That im Verlauf der chronischen Entzündung 
des Wurmfortsatzes nur noch eine Attacke, die in Hinsicht auf die 
charakteristischen Symptome unter Umstanden mit Appendicitis per- 
forativa gleichwerthig sein kann, das ist, wie wir des Oeftereu schon 
hervorgehoben haben, die acute Appendicitis simplez mit Complica- 
tionen. Aber zimiicfast ist diese Affection seltener, und dann unter- 
scheidet sie sich von der Appendicitis perforativa dadurch, daas sie 
anfänglich oft gutartig auftritt imd erst nach einigen Tagen oder noch 
später unter Wie derauf treten und Anhalten des Fiebers mit Compli- 
cationen iu Form von Lympbaugitis, Thromboseu, Pleuritiden und 
dergleichen unter stürmischen Erscheinungen verläuft 

Wir haben bei den Erwachsenen ähnliche Verhältnisse wie bei 
den Kindern, Ich erinnere an die auf Seite 16 u. f. erwähnten Ver- 
hältnisse, wo es sich auch bei den Kindern um nur scheinbar erste 
AniUUe bandelt, die ungemein heftig einsetzen, imd wo es sich in der 



überwiegeudea Mehrzahl der Fälle um Appendicitia perforativa mit 
einfacher circiiniHcripter eitriger Peritonitis handelt. Unter den 26 Fällen, 
die hierher gehöreu, wurde sogar 24 mal im ersten acuten Anfall operirt. 
Bei zwei Kindern war im Anfalle einer Appendicitia simplei, die mit 
CompÜeationen unter schweren Erscheinungen verlief, operirt worden. 
Wenn wir bei den Kindern annehmen, dass leichtere und schnell Tor- 
übergehende Anfölle Übersehen werden können und nur unter die 
grosse Gruppe der Verdauungsstörungen untergebracht werden, so fallt 
dieser Umstand bei den Envachsenen fort, da die Anamnese sicherer 
festgestellt werden kann. Trotzdem müssen auch hier, wie wir gezeigt 
haben, eine ganze Reihe von Erkrankungen des Appendix zunächst 
latent verlaufen. 

Wenn wir uns fragen, ob die Natur mit dieser acuten Entzflnduug 
und Perforation des Wurmfortsatzes einen Zweck erreicht, so dOrfle 
die Annahme berechtigt sein, dans durch diesen Krankheitsprozess eine 
Natur- resp. Spontanheilung der ganzen Krankheit angebahnt, mauclimal 
auch definitiv erreicht wird. Ueber die Art und Weise der Spontanheilung 
habe ich mich schon in der Einleitung ausgesprochen. Hier will ich för 
das thataächliche Vorkommen solcher Ausheilungen erwähnen, dass es 
allerdings auffallen mnsste, dass bei RecidiToperationen so sehr selten ein 
perforirter Wurmfortsatz von uns vorgefunden wurde. So habe ich nur 
in sechs Fällen, wo ich wegen Kecidiven die Operation ausfBhrte. einen 
perforirten Wurmfortsatz resp. Eiterreste vorgefunden, dagegen bei ca. 50 
wegen häufiger Recidive operirten Fällen von Appendicitis simples den 
verwachsenen und entarteten, aber nicht perforirten Appendix 
entfernt. Also häufige Befunde, die dafür sprechen, dass eine Spontan- 
heilung einer perforirenden Form von Appendicitis vorlag, habec wir 
bei unseren Operationen eigentlich nicht gehabt. Die Befunde bei 
Operationen wegen häufig recidivirender Appendicitis simplex sind aber 
vielleicht nicht alle richtig gedeutet worden, besonders da, wo der 
Wurmfortsatz in ungemein derben Schwarten eingebettet und die Dänne 
mit der Bauchwand und unter sich fest verwachsen waren — alles 
Anzeichen einer intensiven Entzündung. Wenn trotzdem der Appendix 
nicht perforirt vorgefunden wurde, so kann vielleicht doch eine Form 
der Appendicitis perforativa vorgelegen haben, aber mit nachträfc- 
Ueher Ausheilung der PerfonttionsÖffuung selbst. Diese Behauptung 
gewinnt an Wahrscheinlichkeit durch eine erst neuerdings gemachte 
Beobachtung. Diese ist im Stande, ein ganz neues Licht Aber 
die angebahnten Spontanheilungen der Perityphlitis zu werfecL In 
diesem einzig dastehenden Falle lag ein Kothstein inmitten 
Schwarten, ohne dass au dem Processus vermiformis eine Penrfon 
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\ nachweisbar war. Sie musste also, wenn vorhanden, wieder verheilt 
Ich lasse die Krankengeschichte des Falles, den ich schon in 
der Einleitimg bei der Besprechimg der Spontanheilungen kurz erwähnt 
habe, hier folgen. Zu dem Falle selbst mochte ich allerdings betonen, 
daas a priori die Ausheilung einer derartigen Perfbrationa Öffnung nicht 
bestritten werden kann. Haben wir doch im Verlaufe unserer Opera- 
tionen oft genug beobaclitet, daas in Fällen, in denen der Stumpf des 
Wurmfortsatzes nach Amputation desselben nicht genäht werden 
könnt«, derselbe also offen in der Wundhöhle zurückgelassen wurde, 
doch keine Fistel zurückblieb, sondern eine dauernde Vemarbung und 
Verschluss des offenen Lumens des Appendix eintrat, 

52. Eath, Gustav, Hausdiener; '2S Jahre. Aufgeuoiumen am 28. No- 
Teraber 1896, entlassen am 15. Januar 1897. Operirt am 4. Krankheitstage 
des 3. Anfalls im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Fat. erkrankte 
loerst vor S Jahren In der Xacht mit plötzlich auftretenden, heftigen 
im rechten Unterbanch, wie er meint, infolge des Genusses von 
iudtein Bier. Die Schmerzen hielten 2 Tage in gleicher Stärke an; ferner 
beatasd Brechneigung, ohne dass es zum Erbrechen kam. In den nächsten 
Ttgen Nachlass der Schmerzen, die sich mit dem neunten Tage ganz ver- 
loren. Fat. hütete 3 Wochen das Bett; die Behandlung war die übliche 
mit DiSt, Eisblase. Opinm in Fulverform. Am H. April 1895, nachdem 
Fat. in der Zwischenzeit ganz beschwerdefrei gewesen, der zweite Anfall, 
angeblich nach Genuas von frischem Brod und Kttse am späten Abend, 
Pal, wurde auf der inneren Abtheilung des Moabiter Krankenhauses 4 Wochen 
luig behandelt, und geheilt entlassen. Seither zeitweilig auftretende ziehende 
Schmerzen im Unterleib, Magenschmerzen, ilfCere Stuhl Verstopfung. Gestern 
G^iim des 3. Anfalls mit Schmerzen von weitaus geringerer Stärke als 
sonst, — Befund und Symptome vor der Operation. Kräftiger, etwas 
fettleibiger Mann. Temp. 38.4 bis 39,2. Leib etwas aufgetrieben; im 
rechten Hypogastrium eine halbhandtetlergrosse, ziemlich dnickempflndliche 
Stelle, in deren Tiefe man eine strangfonnige, der Ingninallalte parallel 
rerlanfende Resistenz fiihlt, etwa in der H<(he der Spin^linie. unmittelbar 
neben dem Beckenrand freie Zone; die Bauchdecken lassen sich dort zieiulicli 
lief eindriicken. Ceber dem druckempfindlichen Bezirk leichte, aber deutliche 
Dämpftmg. 29. November. Temp. 37,4 bis 37,8. — Operation am 
30. November 1896, Nach Spaltung des Peritoneums starker Netzvorfall. 
Viele flächenhafte Adhäsionen im Gebiet des Jleum und Colon ascendens. 
Wurmfortsatz wird erst nach sehr langem Suchen und nach Auslösung und 
Bventration des Cocum entdeckt; hierbei wird ein in der Bancbböhle 
iic^nder Ünsengrosser Kothstein aufgefunden. Wurmfortsatz, in maasen- 
li^es Verwachsungen liegend, wird dann ausgelöst, abgebonden. abgetragen; 
er ging ziemlich weit hinten vom Ciicum ab und verlief beinahe quer nach 
tönten in der Richtung auf das Rectum. Breite Tamponade nach Mikulicz. 
Das 8'j cro lange Präparat zeigte keine nachweisbare Perforation; Mnscu- 
laris nnd Mucosa stark verdickt. Deutliche Narben nicht vorhanden. Keine 
Exsudation. — Verlauf glatt. In den ersten Tagen etwas schmerzhafte 
Tympanie. 15. Jan. 1897 geheilt 



Dagegen aiuii Befunde unvoUstäniliger Heilungen nach perto- 
rirender Äppendicitis etwas ganz Genöhnlicfaes. Ein Theü der 26 zu 
dieser Gruppe ge hurenden Recidiv falle gehört unzweifelhaft dazu, 
besonders die Fälle, wo mehrfache Perfor,itionen, frische und ältere, 
an dem entfernten Appendix vorgefunden wurden. Ferner wäre hier 
eine bereits vorangegangene Perforation dann zu vermuthen, wo man 
bereits auf einen von sehr mächtigen Schwarten umgebenen Abscesa 
traf. Denn diese miichtigen Abkapselungen sprechen immer für eine 
bereits abgelaufene intensive, meist eitrige Entzündung. Keste eitriger 
Entzündung sind nicht allein von uns, sondern auch von anderen 
Seiten oft genug bei der Peritjpklitisoperation constatirt wordeu, Resle, 
abgekapselt in Geweben, oder Herde mit Granulationen gefüllt; ferner 
Abscesse, die nicht au der tjpiachen Stelle sich befanden, z. B. in der 
Lumbaigegend, die Kothsteine und kothigeu Eiter enthielten; über- 
haupt alle Fälle, wo Kothsteine in den Geweben frei vorgefunden 
wurden — Vorgange, die alle auf eine eventuell bereits vor Jahren statt- 
gefundene perforirende Blinddarmentzündung schliessen Hessen, Eine der 
ältesten, hierher gehörenden Aufzeichnungen stammt ausdem Jahre ISlö. 
Ein Patient war 1812 an einer sehr empflndüchen Geschwulst der rechten 
Fossa iliacft erkrankt. Die eintretende Besserung dauerte 3 Jalire, 
worauf das Recidiv eintrat, das zur Abscessbilduug führte. Nach der 
Incision (Dupuytren) trat abwechselnd Besserung und Verschlimmerung 
ein. Nach einigen Monaten Tod. Man fand eine Art alter Cloake vor. 
in die sich der Appendix, der mit den Wänden des Sackes durch 
starkes Zellgewebe znsamraeahing, öffnete. — Ferner gehören zn den 
unvollständigen Heilungen die zurückbleibenden Comniunicationen alter 
Abscesse mit dem Darm und den Kachbarorganen. Endlich unzweifel- 
haft ein grosser Theil derjenigen Fälle, die durch sie begleitende Com- 
plicatiouen tödten, als Peritonitis, Thrombose, Pyämie und Sepsis, 

Solche unvollständigen Aasheilungen eitriger Peritjphlitiden sind da- 
her Ton jeher bekannt und führen uns naturgemass zu der Frage, ob 
solche Ausheilungen, die wir also zugeben, erstrebenswerth sind oder 
nicht. Wir müssen die eratere Frage verneinen wegen der Unsicher- 
heit solcher sogenannten Spontanheilungen und auch ans dem Grunde, 
weil sie dem Patienten eine Reihe von Gefahren bringen, die sein Leben 
bedrohen. Diese Gefahren, abgesehen also von der mangelhaften Aus- 
heilung des Abscesses in der Umgebung des Appendix, die zu neuen 
entzündlichen Prozessen Veranlassung geben, bestehen a) in Senkungen 
des Eiters, b) in Durebbrüchen in benachbartj? Organe, cj in Entzün- 
dungen der benachbarten Gefasse, Blut- und LymphgefSsse. d) in Ent- 
stehung von Thrombose und Embolien, e) im Auftreten eitriger Pleuritis, 
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in Laugen- und Leberabscessen, f) im Auftreten multipler Äbscesse, g) all- 
gemeiner Peritonitis, h) Pyämie und Sepsis. Dass diese Gefabren nicht 
eiiigebitdet sind, beweisen n. a. die 50 Fälle von Appendicitis perfora- 
ÜTS mit Comp licatio Den in unseren Tabellen. Denn unzweifelhaft haben 
auch diese schweren Fälle im Anfang bei der beginnenden Perforation 
des Appendix gUnstig gelegen und wurden nur infolge ungenügender 
Heilung gefahrlieb. Hätten sie rechtzeitig operirt werden können, so 
wäre die Prognose gfinstig gewesen, elienso gut, wie auch von den 
81 Fällen der Appendicitis perforativa mit circumscripter Peritonitis 
Icein einziger an den Folgen der Operation gestorben ist. 

So durfte es doch einleuchten, dass die chirui^sche Hilfe schwere 
UnföUe zu verbfiten im Stande ist, und dass wir gut thun, mit dem 
Messer in der Hand die von der Natur angebahnte Spontanheilung 
durch operatives Vorgehen nicht nur zu unterstützen, sondern auch zu 
einem glücklichen und sicheren Ausgange zu geleiten. 

Wenn plötzlich Kothth eilchen, Schleim, Eiter oder eine infolge der 

Gnizündnng Üppig virulente Bakterien Vegetation einen Peritonealab- 

.schnitt, der noch besonders disponirt dazu ist, überfallen, so ist es wohl 

ohne weiteres ersichtlich, dass dadurch auch heftige und stürmische 

üniBohe Symptome hervorgerufen werden müssen. 

~ klinische Bild der Appendicitis perforativa muas demnach ein 
charakterisirtes , die DiagBOSe daher auch möglich sein. Unter 
iften und stürmischen Erscheinungen setzt die Erkrankung 
pIStzlich ein. Ein heftiger Schmerz im Bauch, entweder mitf«n in voller 
Gesundheit oder nach unbedeutendem Unwohlsein, meist ohne nach- 
weisbare Ursache oder nach geringfügigem Anlass, zeigt sich anfänglich 
im ganzen Leibe, kolikartig auftretend, conccntrirt sich aber nach kurzer 
Zeit in der rechten Seite. Erbrechen, verbunden mit Diarrhoe, in an- 
deren Fällen Obstipation, scbliessen sich unmittelbar an den Anfall au. 
Das die Perforation begleitende Erbrechen ist anhaltender und häufiger 
and steigert sieb bei jedem Versuch, etwas zu sich zu nehmen. Der 
Pols ist klein und frequent, das Fieber, schnell ansteigend, wird häufig 
durch einen Schüttelfrost eingeleitet. Die Tymponie ist ausgeprägt, 
das Allgemeinbefinden viel erheblicher gestört, meist leichte Cyauose 
nnd Scb weiss bil düng auf der Haut vorhanden. In der Umgebung 
der Herderkrankung bildet sich eine deutbche Resistenz. Dieselbe 
bleibt meist in den ersten Tagen begrenzt, ist weniger empfindlich bei 
Druck, als das serös- fibrinöse Exsudat bei der Appendicitis simples. 
Das Fieber ist dabei ein ganz atypisches. Im .allgemeinen sind be- 
deutende Steigerungen der Temperatur und stark beschleunigter Puls 
Torhanden. Oft pfiegt das Fieber einige Tage anzuhalten, um dum 
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wieder abzufallen, und normale Morgentemperatnren stellen sich wieder 
ein. Neues Aufflackern der Temperatur kündigt neue Nachschtlbe an. 
Aber der umgekehrte Schlnss ist nicht zutreffend. Eine Temperatur- 
emiedrigung ist nicht unvereinbar mit schweren Complicationen. Lete- 
tere sind eher zu vermuthen aus der mit der Temperatur in Gegensat?. 
tretenden hohen Pulsfrequenz. Bei der zunächst hier in Belracht 
kommenden circurascripten Peritonitis nehmen allmählich die Erschei- 
nungen an Intensität ab, das Essvidat um den perforirten WnrmfortsatB 
bildet sich, die Sehmerzen treten in den nächsten Tagen mehr zurflck, 
und je dichter der Eiterherd vom Bauchfell abgeschlossen wird, um ho 
schneller wird das Fieber nachlassen. Man darf aber nicht aus dem 
Nucfalass des Fiebers die Diagnose auf Fehlen des Eiterherdes 8t«llen 
wollen. Zn wiederholten Malen sind trotz des Fieherahfalls jauchige 
Eiterherde bei der Operation von uns gefunden worden. Auch die 
Schmerzhaftigkeit des Exsudats ist in Hinsicht auf die Beschaffenheit 
desselben nicht zu verwerthen, da dieselbe von der peri ton i tischen 
Reiznng der Umgebung mehr abhängig ist und gerade in den schwersten 
Fällen wohl infolge von Toxin Iah mun gen der Gewebe (Renvers) ganz 
fehlen kann. Ausser dem stürmischen Beginnen der Erkrankung und 
dem in den ersten Tagen langsam wachsenden, fühlbaren Exsudat ist 
die andauernd höhere, mit der Temperaturcurve nicht übereinstimmende 
Pulsfrequenz wie gesagt fOr die Prognose von Wichtigkeit 

Womns bestellt nun der deutlich fühlbare Tumor bei der Appen- 
dicitis perforativa? 

Es giebt eine Reihe von Fällen, besonders diejenigen, welche von 
Anfang an mit allgemeinem localen Meteorismus einhergehen, wo der 
Tnmor wegen des letzteren weder durch Palpation noch durch Per- 
cuasion erkannt werden kann, oder auch kann die L^e des Exsudats 
unter und hinter den Därmen die Erkennung desselben erschweren. 
Sind die charakteristischen Symptome vorbanden, so kann für mich 
das Fehlen eines palpablen Tumors oder Exsudats kein Grund sein, 
von einer Operation ahzuslehen. Ich habe oft genug trotzdem zum 
Messer gegriffen und massenhaft Eiter oder Jauche hinter den Därmen 
vorgefunden. Das eigensinnige Festhalten an dem Nachweis eines fDr 
die Palpation und Percussion vorhandenen Tumors kann schwer« 
Folgen mit sich bringen. 

In einer grossen Anzahl von Fällen zeigt der Tumor eine gat 
durch Palpation abgrenzbare Form. Dass derselbe nur durch da 
eitrige Exsudat bestehen soll, ist schon dadurch nnwohrscheinli^ 
dass er so gut wie nie, selbst bei grosser Ausdehnung, FluctuatioD 
zeigt. Selbstverständlich nimmt die Eite ran Sammlung theil ui der 
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Bildung des Tumors. Femer aber besteht derselbe theilweise aus 
Fibriimiasseii, welche in Form massig dickerVerklebungsscbicfaten oder 
aber in Form ceatimeterdicker Fibrin schwarten, wie man sie bei 
alten Pleuritiden vorfiadet, einen nicht ganz seltenen Operationsbefund 
bilden. Wesentlichen Antheil an der Bildung des Tumors nimmt aber 
die Verdickung der Gewebe im Allgemeinen: der Darmwand, des vis- 
ceralen ond parietalen Blattes des Peritoneums, ja seibat der Fascia 
transversa und in einzelnen Fällen sogar der Bauchmuskeln durch 
phlegmonöse, d. h. zellige und odematose Infiltration. Gerade die letztere 
ist ein häufiger Befund bei länger bestehendem Abscess, und man steht 
dann gerade bei verhältnissmäsaig kleinen Äbscessen Peritoneum und 
Fascia transversa in einer Dicke von 5 — 8 mm manchmal verdickt und 
aulzig durchtränkt Diese eigenthOniliche sulzige Durchtränkung kann 
unter Umständen bei der Durchtrennung der Muskeln ond der Fascia 
transversa die Nahe und den Sitz des Eiters erkennen lassen. Endlich 
Bildung eines fühlbaren Tumors häufig viel bei das schürzen- 
förmig von vorne ober die Blinddarmgegend sieh ausbreitende grosse 
Netz, das dabei in hohem Maasse verdickt wird, und wie Ronx') 
weh ausdrückt, in eine kuchenförmige Platte umgewandelt gefunden 
werden kann. 

Dass bei der Bildung des Tumors serös-fibrinÜse Exsudate eine 
Bolle spielen können, ist meiner Ansicht nach unzweifelhaft, und ver- 
weise ich besonders auf unsere Beobachtungen. Zwar halte ich hier 
sehr ausgedehnte derartige Exsudate fQr selten, dagegen kommen 
Ideinere derartige Ansammlangen in der Umgebung des Abscesses vor 
■und können durch ihre Anwesenheit den Tumor wesentlich vergrösaem. 
Sie sind als Reaetion der Serosa auf einen in der Nachbarschaft sich 
•bspielenden Reiz aufzufassen. Wie schon erwähnt, bezeichnet sie 
Boux-) ganz passend als Echo du voisin^e de la perityphlite enkyst^e 
■or le reste du peritoine. unzweifelhaft haben diese Exsudate in der 
Umgebung des Perityphlitis eben AbsceBses grosse Neigung zu plötzlichem 
eitrigem Zerfall. Wachsen sie im Anfange langsam, so geht der eitrige 
Zerfall unter Fieber und stürmischen Erscheinungen rasch vor sich. 
Klinisch erkennbar ist der Vorgang dadurch, dass nach dem Auftreten 
der die circurascripte Perfonitivperitonitis begleitenden Symptome und 
Nachlassen derselben in den nächsten Tagen plötzlich wieder erneutes 
Fieber und heftige Störungen des Allgemeinbefindens mit deutlicher 
Verbreiterung der Dämpfung in der lleocöcalgegend sieb bemerkbar 



1) Revue mäd. de la Suii 
3) Bbda. 1892, Januar. 
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raBcheiL. Bei der Operation Üudet man dann einen ungemein grossen, 
weit verbreiteten Äbscess, der beinalie der ganzen vorher constatirten 
Dämpfung entspricht und dabei nicht immer einen £it«r enthält, der 
durch den bekannten Kblen, sUsslichen Geruch charakterisirt ist (vgL 
Fall 43). 

Es unterliegt nun keinem Zweifel, daas, sobald die Dia- 
gnose auf Perforation des Wurmfortsatzes mit eitriger 
circumscripter Peritonitis in der Umgebung gestellt wor- 
den ist, die Indication zum operativen Einschreiten ge- 
geben ist. 

Denn wir haben bereits auseinandergesetzt, dass eine spontan» 
Ausheilung mit völliger Resorption des Eiters selten ist, da die Bi*- 
dingung zur Resorption — das Steril werden des Eiters — hier selten ein- 
tritt, die Reste des Eiters aber immer eine Gefahr för den Träger 
bedeuten; sodann können wir nur durch die Operation die zahlreichen, 
im weitereu Verlauf drohenden CorapHcalionen: Henkungen, Durch- 
brüche in die Nachbarorgane oder das Bauchfell, Venen thromhoae, 
Embolien, Pyämie und Sepsis, vermeiden, Complicatiouen , die wir 
durch die expeetative Behandlung in ihrem Auftreten oder Ausbrei- 
tung nicht zu beeinflussen vermögen. 

Es ist dabei ziemlich gleichgültig, ob man dabei unmittelbar nach 
dem Einsetiien der circum Scripten Peritonitis zum Messer greift, oder 
noch ein paar Tage abwartet, bis die hohen Temperaturen geschwnn- 
den und vieUeicht dichtere und festere Verklebungeu eingetreten sind. 
Gewinnen thut man nach meinen zahlreichen Erfahrungen mit dem 
Abwarten nichts. Aeussero Gründe mögen hier manchmal entscheiden! ^ 
Je früher man operirt, um so radicaler wird die Heilung sein, da dw~" 
Wurmfurtsatz noch leicht zu lösen ist und nur dann eine dauende-^ 
Heilung zu erwarten steht, wenn derselbe resecirt werden kann. 

Ich muss daher mit dem Auftreten der Appendioitis pcrforatiT^ 
auch die Indication zur operativen Behandlung, wie ich es frtlber Bohoiv 
gethan habe, aufstellen. „Ubi pus ibi evacua." So wenigstens hat ftuch 
der Arzt eine Handhabe dem Patienten gegenüber. Hofft der Ar:tt auf 
expectativem Wege mit dem Antall fertig zu werdeu, so mag er es 
thun; ob er dem Kranken damit nützt, ist eine andere Frage. Er 
schafft ihm eine zunächst unsichere Heilung, deren Dauer unberecfaeo- ' 
bar ist, während die Operation nicht allein den Anfall und seine G^ '' 
fahren beseitigt, sondern auch die Krankheit heilt. Mit Sahli kam 
ich daher nicht übereinstimmen, welcher die Forderung aufstellt, da« 
Fäüe, welche hei zweckmässiger interner Behandlung (Ruhe, Diät, OpioiD) 
nicht in ganz kurzer Zeit (in 3 bis ^ Tagen) rapide gebessert i 
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zu operireu sind. Dabei versteht Sahli die Forderung so, dass, falJs 
in den ersten 3 Tagen eine erhebliche Besserung eintritt, man bia zu 
8 Tagen mit der Empfehlung der Operation warten darf, Sind nach 
8 Tagen die Erscheinungen in hohem Grade beruhigend (Rückgang 
des Fiebers und der Schmerzen, Abnahme des Tumore, normales Ver- 
halten des Pulses u. s. w.), so kann man auf die Operation verzichten. 
Torausgesetzt, dass nicht später wieder Verschlimmerung eintritt, sonst 
tnuss operirt werden. In Fällen dagegen, wo nach 3 Tagen die Er- 
scheinungen noch immer beunruhigend sind, will Sahli schon nach 
dieser Frist die Operation anrathen. 

Diese Indicationen sind viel zu unbestimmt, um als Richtschnur 
fllr deu Ar/.t zu gelten. Der Willkür ist ein zu grosser Spielraum 
gelassen und wird sicher dadurch der beste jieitpuukt für die Ope- 
ration oft verabsäumt werden. Die Appendicitis verläuft zu wenig 
gleichartig, das Fieber und die Erscheinungen allgemeiner und localer 
Art wechseln zu sehr, nicht allein in der ersten Zeit, sondern auch 
8pät«r. Auch kann der Symptomencomplex durch das Opium, welches 
anfangs — auch mit Recht — hei der Appendicitis perforativa regel- 
aiässig gegeben wird, so verdeckt worden, dass die klinischen Er- 
scheinungen trügerisch werden und trotz Verschlimmerung des localen 
Prozesses eine Euphorie bestehen kann. Durch das Opium bleiben die 
Schmerzen weg, es entsteht ferner Meteorismus, und dieser macht die 
Resistenz schwinden und scheinbar sich verkleinern. So wird der Arzt 
jmmer im Unklaren bleiben müssen über den Verlauf der Krankheit, 
ibeinbare Besserungen fUr echte halten und schlechte Erfahrungen 
'Soachen. Mache man die Beurtheilung von Fall zu Fall, nicht nach 
^er Schablone, und versäume man nicht bei Zeiten dem Kranken die 
Ofaancen dieser oder jener Behandlung auseinanderzusetzen; die Ent- 
scheidung des Kranken wird oft genug zu Gunsten des operativen Ein- 
^griffs erfolgen, wie ich das mit vielfacher Erfahrung bestätigen kann. 
Es ist wohl selbstverständlich, dass ich der operativen Behand- 
hmg der Krankheit das Wort rede, und ich habe es nie zu bereuen 
gehabt, dass ich sofort, nachdem ich die Diagnose auf Perforativ- 
^pendicitis gestellt habe, auch operirt habe. Die günstigen Ergeh- 
Bisse dieser Behandlungsart wird man in den Krankenjournalen con- 
iroliren können. 

Durch die operative Behandlung wird man eine definitive Heilung 
ia den allermeisten Fällen von Perforativappendicitis einzig und allein 
atzielen können. Freilich auch nur dann, wenn es gelingt, zu gleicher 
Zeit damit die pathologischen Prozesse am Wurmfortsatz völlig zu 
beseitigen. Letzteres erfolgt um so sicherer, wenn man das kranke 



Organ selbst aui'sucht und beseitigt. Das Aufsuchen des Wunnfort^ 
Satzes halte ich l'Qr einen durcbauB wichtigen, vielleicht den wichtigsten 
Theil der Operation selber. Es gehört dazu Uebung und Erfahrung 
und ist nicht Jedermanns Sache, aber es gelingt uns ja fast ausnahms- 
los. Nur durch dieses Suchen nach dem Wurmfortsatze gelingt es, 
auch die Ausbuchtungen des Absc«saes alle zu eröffnen, da nach Lö- 
sung der Adhäsionen um den Wurmfortsatz herum der dahint«r sehr 
oft verhaltene Eit-er erst zum Vorschein kommt. Operirt man erst 
Wochen nach Auftreten der PerforatiTappendicitis, so gelingt es nicht 
immer den bereits fest verlötheten Appendix zu lösen und zu resecireu, 
und nur dann sind Recidive nach der Operation möglich. Wir er- 



In Nr. 55 war der A])]iendix nicht eutfemt das erste Mal, 
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i war der Wurmfortsatz stiickweiae eulfenit worden. 
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In den Fällen, wo er bei der Operation nicht entfernt werden konnte 
und bei denen trotzdem ein Recidiv nicht eintrat, muss mau annehmen, 
dass er während der Heilung sich abstiess oder verödete. Die Anzahl 
dieser Fälle ist aber klein. Die Operation bei so derben Verwach- 
sungen ist auch nicht mehr im Stande, die zahlreichen, indessen ein- 
getretenen Adhäsionen zwischen den Därmen irgendwie ?.u beeinäuasen: 
denn wir sind durch kein Operations verfahren in der Lage, dieselben 
zu beseitigen. Die durch derartige Verwachsungen der Darme unter- 
einander bedingten Beschwerden werden dann nach spät unternommener 
Operation zum Theil zurückbleiben, wenn auch im Verlauf von Jahren 
die Adhäsiouen sich lockern könueu und dann weniger stören. 

In der überwiegenden Anzahl der Falle wurde im Laufe der zweiten^^ 
Woche und auch noch später bei der Appendicitis perforativa operirt_a 
während nur 20 mal im Laufe der ersten Woche operirt wurde. Wi«:— 
sehen daraus, dass, wenn nicht sehr acute Symptome vorliegen, di^ 
zweite Woche in der ßegel zur Operation abgewartet werden kaon. 

Der Abacess lag vorn aussen 34 mal 

> > nach hinten 23 = 

> > = nach innen 16 > 

' e = im Bmchsack 2 ' 

Im freien Intervall wurde operirt 6 ■ 

Die Fälle sind geheilt bis auf eine bejahrte Patientin, die nach d« 
Operation bei fast geheilter Wunde au Altersschwäche starb. 





Appeudicltis perforatlva im Bruchsack. 



Zur Zeit, wo der Blinddarm noch in der Fortsetzung des Quer- 
griniindarms im rechten Epigastrium liegt (3. Fötalmouat), ist der 
Appendix vom Blinddarm noch nicht als enger Kanal unterschieden. 
Beim Herabsteigen beider gelangt er in die Gegend des sich ent- 
wickelnden Hoden nnd kann mit diesem oder dem Bauchfell in der 
Nähe des Hodens Terwachsen, zum Leistenkanal berabtreten. 

Verwachsungen des Appendix mit dem Peritoneum in der Nähe 
des Leistenrings oder dem Mesenterium des Dünndarms, sowie Ver- 
wachsungen mit der hinteren Wand des Proo. vaginalis sind öfters 
angetroffen worden. 

Auch durch den Schenkelring kann der Appendix hindurch treten. 
Ich füge daher den mit circumscripter Entzündung und Eiterung 
ein hergehen den Fälleu von Appendicitis noch 2 Beobachtungen an, bei 
denen kein Zweifel darüber besteht, dass es sich in beiden hier wieder- 
gegebenen Beobachtungen um eine Appendicitis perforativa im 
Bruchsack gehandelt hat. Ich stehe nicht an, eine angebhche „Ein- 
klemmung" des Wurmfortsatzes auf solche Appendicitis zurückzuftlhren. 
ISach Durchsicht der bisherigen Veröffentlichungen ähnlicher Fälle 
Itat es sich wohl zweifellos immer um Entzündungen und nicht um 
iklemmungen des Wurmfortsatzes gehandelt. Dafür spricht auch 
der Umstand, dass mau meist Abscesse vorfand. Dass in Fällen, in 
denen es sich um Nekrose des Appendix handelt, diese nicht von der 
Xünklemmung, sondern von der Entzündung des Fortsatzes herrührt, lässt 
sich aus den analogen Befunden bei der Appendicitis gangraenosa wohl 
ohne weiteres annehmen. Die Falle, in denen Gangrän und Nekrose 
'des Appendix infolge von Appendicitis nicht angenommen werden 
kuun, dürften zu den grössten Seltenheiten geboren. Uebrigens kann 
Appendicitis im Brucbsack ohne stürmische Erscheinungen ver- 
3aufen und die Diagnose klinisch nur auf chronische Peritonitis lauten; 
idas zeigt folgendes Sectionsergebniss: 

Ein 52jäliriger Händler ging unter den Zeichen einer chronischen 
PeritoDitis im Krankenhause Moabit zu Grunde. Bei der Section fanden 
•ich in der linken ScrotalhOlfte mehrere Dünndarmscblingen, dem unteren 
^schnitte des Ilenm angehörend, sowie das ganze Colon ascendens und 
Cöcum mit dem Proc. vermiformis. Die Eingeweide unter sich ziemlich 
fest durch flhriuöae Belege verwachsen. Der Proc. verraif. gangränSs, an 
(dnzelnen Stellen, nicht jedoch an der Spitze, perforirt. Ihm liegt in Griisse 
aines Ffinftnarkstückes eine schmierige, kothig riechende Hasse an. Keine 
Die Übrigen in der Bauclihöhle liegenden Darmtheile sind. 
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Qlgebläht. Im kleinen Becken 



dnrcb sdunierig tibrinöse Belege verklebt, . 
dnnkle, trübe Flüssigkeit. 

Aehnliche Fälle vom Vorkommen des CÜcums mit dem Proc, 
vermiformis in einer linksseitigen Leistenhernie sind übrigens melir- 
facli beschrieben. Dass das Ciscum mit dem Appendix auch im frQhesten 
Alter als Inhalt von Hernien vorkommt, kann ich durch die beiden 
nachfolgenden eigenen Beobachtungen bestätigen: 

Bei einem 2jährigen Knaben machte sich bald nach der Gebnrt eine 
etwa haselnussgrosse Geschwulst nahe der rechten Ingninalfalte bemerklich, 
die sich allmählich vergrösserte. Seit 2 Tagen ist die Matter nicht mehr 
im Stande, den gewöhnlich leicht za reponirenden Brach zurückzubringen. 
Es bestehen Einklemmungaerscheinungen. Operation der Hernie. Schnitt 
parallel dem Ponpart'achen Bande, aclirittweisee Dnrcbtrennen der Gewebe, 
Bmcbsack innig mit dem fächerförmig ihn nmgebenden Samenstrang sowohl 
als dem Hoden verwachsen. Nach der Isolimng desselben bis znm Halse 
wird er geöflnet, imd es findet sich als Inhalt das Cöcum mit dem Proc. 
verinif. und dem nnteren Henmende. Auf der dem Mesenterium gegenüber- 
liegenden Seite des Cöcnras und von ibm auf den Proc. vermif. nbergehend 
zeigen sich zablreiche, derbe, atrangartige Adhäsionen, die zugleich anch 
KU einer bandartigen Veriöthung mit dem Bmcbsack gefuhrt haben, ansser- 
dem sich in die Bancbbilhle hinein verfolgen lassen. Erst nacbdeu diese 
Adhäsionen gelöst, sowie der Leistenkanal in seiner ganzen Länge ge- 
spalten ist, gelingt es, eine Iteposition der Dannpartien vorzunehmen. Es 
wird nun der BmchBack abgetragen, der Stumpf in der Wunde vernäht, 
ein Tampon eingeffihrt; Schlnss der Hantwnnde. Nach 3 Wochen Heilung. 

Zur Erklärung der Bildung dieser Adhäsionen stehen sioh zwei 
Ansichten gegenüber. Die eine sucht ihre Ursache in einer fötalen 
Peritonitis, die von vielen Autoren zwar beatritten, von anderer Seite 
aber, u. A. von Virchow, B. Schmidt, Orth u. s. w, ala durchaus 
wahrscheinlich angenommen wird. So sagt Rokitansky: „Das Peri- 
toneum ist beim Foetus hä.ufig der Sitz von Entzündungen acuten oder 
chronischen Verlaufe. Sie hat bald den einen, bald den anderen Ab- 
schnitt des Bauchfells inne, oder sie ist eine allgemeine. Sie hint«r- 
läflst nicht nur Verdickungen des Bauchfells, sondern auch Verwaeh- 
sungen der Unterleibsorgane mit einander und mit der Bauchwand, 
und je früher sie eintritt, desto eher kann sie die Gnindursache von 
als Bildungshemmung angesehenen Anomalien im Bauche werden." 
Da nun die Hoden ihre Lage ursprünglich in der Bauchhöhle zu büden 
Seiten der WirbelsÜuIe haben und erst im acht«u Monat in den Leist«n- 
kanal und im neunten in den Hodensack eintreten, so ist sehr leicht 
verständlich, dass sie heim Auftreten einer Peritonitis und Entstehen 
von Verwachsungen mit den umliegenden Organen Eingeweide mit 




Mch in den Peritonealfortsatz herabziehen können. Nach Ansicht 
Kehrer's und anderer Autoren jedoch beruhen derartige filamentüse 
Gebilde nicht auf einer fötalen Peritonitis, sondern darauf, dass im 
Foetus normal vorhandene Dnplicaturen des Bauchfells im Verhältniss 
zum ßbrigen Peritoneum kein gleiches Wacbsthum innehalten und 
Bpäterhin als scheinbar neu gebildete Strange die Eingeweide an ihrer 
natürlichen Lagerung verhindern. 

Auf ganz anderen Momenten beruht die Entstehung der Hernie 
des Processus vermiformis (und Cöcuin) im folgenden Fall, dessen 
Krankengeschichte ich hier noch kurz erwähnen will. 

Vor 8 Monaten hat siuli hei dem 1'/.^ .jährigen Kinde H. L. eine 
langsam sich vergrössemde Geschwalst in der rechten Leistenge^nd ge- 
zeigt. Dieselbe liess sich bei Druck weder verkleinem noch zartickdiUngen 
■ttnd zeigte ein auffallendes Wachsthum infolge starken fortdauernden Hnstens 
{Ltlftröhrenkatarrb) des Kindes; in der letzten Zeit hänüges Erbrechen, un- 
igelmäBsige Enüeemngea, Bei der An&ialinie fand ich bei dem {rhachi- 
fschen) Rinde eine hochgradige ineteoristisclie Auftreibnng des Leibes, der 
D seinem grössten Umfange 54 cm misst. Der Bauch ist prall gespannt, 
^um eindriickbar, anch die beiden Lendengegenden prominireu beiderseits 
«ehr stark, der Percnssionsschall ist überall tyiopanitisch. Die rechte Sero- 
~talh31fte ist durch eine pralle, kleinhübnereigrosae Creschwulst ausgefüllt, die 
sich spindelförmig durch den Leistenkanal bis in die Bauchhöhle hinein 
fortsetzt. Sie liLsst sicli nicht in die BanchbOhle znriickdräDgen, verändert 
sich nicht bei Hostenatüssen, ergiebt leeren Percnssionsschall; der Hoden 
liegt int hinteren nnterisn Abschnitt derselben. Diagnose: Hydrocele 
tonic. vaginalis, conibinirt mit einer Hernie. Operation. Schnitt über 
der Höhe der Anschwelliitg der rechten Scrotalhälfte , schichtweise Dnrch- 
„tr ennnng von Hant, aubcntanem Gewebe, Freipräpariren des Proc. vaginalis; 
HBrOfoiing desselben und Entleerung von 40 cm hellgelber, klarer Flüssig- 
^Kait, Spaltung des Hjdrocelensackea. Dabei wird als weiterer Inhalt des- 
^Holben das CQcnm mit dem Proc. vermitl sichtbar. Die Oberfläche des 
^^SJcnm ist glatt, jedoch blauroth verfärbt, zeigt keine Schnürfnrche; der 
Proc. rermif. blass, spulwurmartig zuaaramengekrümnit, ohne eigenes Me- 
seoteriam, auffallend lang (6 cm). I>er Versuch, die Dannpartien zu re- 
poniren, misslingt wegen der ausserordentlich starken Anftreibung des 
Banches, die Reposition gelingt erst nach Spaltnng des Leistenkanals in 
seiner ganzen Länge. Ezstirpation des Brncbsackes. Naht des Leisten- 
kanals und der Hantwunde über eingeführtem Jodoformgazetampon. Nach 
. 3 Wochen vMlige Heilung; ausserdem aber sind durch Regelung der Er- 
L afthmng des Kindes die Danafnnctionen günstig beeinflDHst worden, Meteoris- 
I nicht mehr aufgetreten. 



Nicht abnorme peri tonitische Verwachsungen oder abnorme Länge 

i Mesocöcums und Enteroptosis der Baucheingeweide bildeten bei 

i Falle die Pradisposition zur Bildung einer Cöcalhemie. Der 




Mechanismus der Entstehung der Hernie war jedenfaUs der folgende: 

Die stetig zunehmende Anaammlung von HydrocelenflÜHsigkeit be- 
wirkte eine Dilatation des Processus vaginalis, der Meteorismus dei 
Eingeweide aber war nun im Stande, leicht bewegliche, schmale Darm- 
theile, so vor allem den Processus vermiformis bei Anwendung der 
Bauchprease {Husten u. s. w.) in den Leist^nkanal vorziidraugei 



Appeiidicitls perforatlva. 

TL. EUnlsoher Theil, 
Die Appendicitis perforativa mit Complicationeu. 



i 



Wir kommen jetzt zu einer Reihe von Perityphlitisfallen, welchf 
einen Verlauf und Ausgang zeigen, wie er nicht sein soll und den wir 
in Zukunft dank der besseren Erkenntniss der Erkrankung und der 
damit in Zusammenhang stehenden rationelleren Therapie vermeiden 
mllssen. Man lernt aus diesen Fallen alle jene schweren nnd vielge- 
staltigen Complicationeu kenneu, die durch rechtzeitige operative Be- 
handlung fortan verhindert werden können. Denn besagte CompU- 
cationen sind mit wenigen Ausnahmen foudroyanter Gangrän Folge 
einer zu weit und zu lange fortgesetzten expectativen Therapie. 

Leider stehen wir Chirurgen vielen der bei der Appeudicitia per- 
forativa auftretenden Complicationeu, wenn sie einmal da sind, macht- 
los gegenüber, und oft genug wird das Endresultjit operativer Eingriffe 
hier nicht den gewünschten und erhoflften Erfolg haben, wenn wic- 
auch auf der anderen Seite manches glänzende Resultat erzielen. Der* 
Kräftezustand der durch die Infection geschwächteu Patient«D verbietet 
oft eingehendere Operationen, von denen allein noch die ErhaltuniT 
des Lebens zu erhoGTeu ist. Wir mUssen bedenken, dass bereits der 
lange Verbleib septischen Eiters im Körper die Widerstandskraft dir 
Patienten durch Resorption der Bakterien und ihrer Torine schwÄcboi 
muss. Es ist dabei nicht einmal eine Multiplicitüt von Äbsc«ssen od« 
hochgradige Senkungen nothwendig. Ich habe es erlebt, dass PatientCD 
mir septisch eingeliefert wurden, bei denen es sich nur um ciaen 
grossen, um den perforirten Wurmfortsatz gelegenen Abscess handelt«. 
der aber bereits wochenlang bestand, und die Entleerung und E^ 
Öffnung des Abscesses nicht mehr genOgte die Sepsis rttck^ngig n 
machen (Nr, 176, ausserdem 166 u. 177). 
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Handelt es sich infolge progredienter fibrinös-eitriger Peritonitis 
mit Abkapselungen um vielfache Abscesae, ao kann der Sitz derselben, 
femer die Ausdehnung der Senkungen die Bemühungen des Chirurgen 
scheitern lassen; die Patienten erhegen doch der mit dem Kräfteverfall 
einbergehenden Blutvergiftung. Multiple Leberabseesse, entstanden 
durch Pyophlebitis, sind dem Messer des Chirurgen unzugänglich, 
nur einmal gelang es mir durch Eröffnung eines Leberahscesses das 
Leben zn retten und die Gesundheit wiederherzustellen. 

Ich halte den Fall für wichtig genug, um ihn hier ausführlich 
aus der Veröffentlichung des Oberarztes Dr. Hermes: „Casuistische 
Beiträge zur Chirurgie der Leber und G-allenwege" (Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. Bd. XIL S. 458) zu citiren. 

Amalie P„ Arbeitersfrau, 44 Jahre alt. 14. Februar bis 7. April 1895, 
Patientin gieht an vor 2 Jahren an Gelenkrheumatismus 3 Wochen g^- 
^jegen zn haben. Sie hat 6 mal geboren, 2 Elnder leben; nach der ersten 
tbindung, Zangengeburt, war Patientin '/« ^^^ krank. Am 5. Augnst 
.894 erkrankte Patientin plötzlich mit heftigen Schmerzen in der rechten 
Unteren Banchgegend, dazu geeellte sich in den folgenden beiden Tagen 
Starker Brechreiz. Patientin suchte ein Krankenhaus auf, in dem Blind- 
darmentzündung festgestellt wurde. Patientin lag dort bis zum 8. October, 
wo sie „geheilt" entlassen wurde; in der Zwischenzeit soll Patientin noch 
ebie reditsseitige Bnistfellentzündung überstanden haben. Nach der Ent- 
lg war Patientin nicht frei von Beschwerden; bei jeder Anstrengung 
leicht wieder Schmerzen in der rechten Banchgegend anf; auch be- 
den hSnfig Stiche beim Athmen und Athemnoth. Anfangs Januar 1895 
Idete sich nnier heftigen Sehmerzen eine Anschwellung unterhalb des 
:btBD Kippenhogens, die allmählich immer grüBser geworden ist; dabei 
Patientin immer mehr herunter, allabendlich <n-ill sie gefiebert, 
doch keine Schuttel froste gehabt haben. Es bestand fortdauernd ent- 
sprechend der Schwellung massiger Schmerz, hänfig traten auch ganz plötz- 
lich, 10 Minuten etwa dauernd, sehr heftige, schneidende Schmerzen auf, 
die von der Lebergegend in die Dmgebnng und den Rucken ausstrahlten. 
Stahlgang war immer angehalten, seit einigen Wochen sehr übelriechend 
nsd farblos. Urin seit 3 Wochen auffallend dnnkel. Keine Gelbsucht. — 
StatQS praesens. Kachektisch ans sehen de Fruu. Eaat schmutzig-braun- 
^b. Kein Icterus der Schleimhaut. Herz ohne Besonderheiten. Linke 
Lunge normal, in der rechten Spitze abgeschwächter Schall und ver- 
schärftes Vesiculä-rathmen. — Unterhalb des rechten Rippenbogens ist das 
Abdomen handbreit undeutlich vorgewölbt, die Haut darüber bläulich ler- 
ftrbt. Man palpirt. hier eine ungemein schmerzhafte and derbe Kesistenz, 
die sich scharf gegen das im Uebrigen leicht eiodrückbare Abdomen etwa 
4 Finger breit unterhalb des Bippenbogena abgrenzen lässt Probepnnction 
«rgiebt Eiter. Urin frei von Eiweiss und Zncker. 15. Februar 1895 
Operation in Aethe mark ose. In Narkose fühlt man in der Ileocöcal- 
fend nahe der B ecken scbaufel eine weich- elastische, circa daumengrosse 
liatenz, die aber nach der Leber zn keinerlei Zusammenhang zeigt (die 




Reste der alten perityphlitiscLeo Entzüiiijang). fiautscbnitt parallel dem 
RippentogeD, circa 2 Querfinger breit oberhalb degHelben, iibor die deut- 
lichste Hervor Wölbung des Tainora vom Scbwertfortaatz bis zur MamiUar- 
linie. Nach Freilegnng des Knorpelansatzes der 8., 9. uud 10. Rippe wird 
ein circa 2 cm langes Stück der 8, Hippe resecirt; dabei entleeren sich 
ans der Tiefe circa 2 TasBenkSpte voll dünnen, gelblichen, gemcblosen 
Eitere. Erweiterung der OeÖbuug durch Besection entsprechender Stiicke 
der 9. nad 10. Kippe. Der eingeführte Finger gelangt in eine gei^nmige, 
bnchtige, von derb schwartigem Gewebe aus gekleidete Höhle, hnnptsilcblicb 
nach rechts oben aussen, so daes der Abscesa im rechten Leberlappen ent- 
wickelt ZQ sein scheint. Drainage nnd Tampouade mit Jodoformgaze. 
27. Februar, In den ersten Tagen äussere rdentlich starke eitrige Secretion 
(im Eiter Fi-iedländer'sche Kapselkokken fast iu Boincaltur). Die Schmer^ 
zen waren unmittelbar nach der Operation vollkommen verschwunden, 
Patientin erholte sich ansserordentlich rasch. Die Wunde verkleinerte 
sich sehr schnell, su dass honte nur noch eine kl ei ntin gerlange und 
-breite Wnndhühle vorhanden isL Temperatur dauernd normal, 7. ApriL 
Bei der Entlassnng besteht nur uoch ein schmaler, circa 5 cm langer 
Granulationsstreifen, der sich nach weiteren 14 Tagen vollkommen über- 
bautet hat. 

In diesem Falle entwickelte sieb in ganz charakteristischer Weise 
der Abscess im Anschlnss an einen wenige Monat« vorher überstandenen 
Anfall von Perityphlitis. Der Anfall als solcher war ausgeheilt 
nach einer durch eine iutercurrirende rechtsseitige Pleuritis vezögerten 
Behandlungsdauer von 3 Mouaton. Doch konnte sich Patientin nach 
ihrer Entlassung nicht recht erholen, und im weiteren Verlauf von 
3 Monaten entwickelte sich unter heftigen Sehmerzen und Pieher ein 
Abscess im rechten Leberlappen. Dass es sich hier ursprünglich 
um einen eitrigen Prozesa und um den Processus vermi- 
formis handelte, der dann secundär zum Leberabscess führte, 
unterliegt wohl keinem Zweifel. Leider ging die Patientin nicht 
auf den ihr gemachten Vorschlag ein, nach Ausheilung ihres Leber- 
abscessea sieh auch den erkrankten Processus vermiformis entfernen 
zu lassen. Derselbe war au der typischen St«lle als stark verdickter 
Strang, mit Deutlichkeit auch als krank nachzuweisen. Ohne Zweifel 
hätte man dann den unwiderlegbaren Beweis der ursprünglichen Er- 
krankung durch die charakteristischen Veräuderungen am "Wurmfort- 
satz erbringen können. 

Alle mit Complicationen verlaufenden Fälle der Appeu- 
dicitis perforativa zeigen wie die noch später zu besprechende 
Appeudicitis gangraenosa die Gefahren der Krankheit. 

Es handelt sich hier um 50 Fälle mit 30 Todesfällen also 6Ü %! 
Betrachten wir die einzelnen in Betracht kommenden Gruppen Bäher. 
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Gruppe IX. Lungen- und Pleuraffectionen. 8 Fälle, darunter 

1 TodesfaU. 
Unter den 8 Fällen waren 4 subphrenische Abscesse (wir hätten als 
fünften füglich auch den Fall 167 der Gruppe XII mit hinzurechnen 
können). Fall 136 starb. Der Wurmfortsatz lag hier am Leberrand 
und commnnicirte mit dem subphrenischen Abscess. 

Die Kranken sind mit Ausnahme des Falles 135 alle im ersten 
Anfalle operirt worden. 

Fall 134 wurde am 22. Krankheitstage operirt 

- 135 - '^ 17. 

* 136 ^ * 23. := ^ t 
= 137 '- ^- 21. 

* 138 ^ * 16. 

* 139 * - 4. 
= 140 :^ * 8. 

* 141 ^ * 10. 

Als „verschleppte** Fälle ^) möchte ich hier 6 Fälle, die später 

cfcls 8 Tage (l Woche) nach Beginn der Erkrankung operirt wurden, 

bezeichnen. Also nur zweimal waren die Complicationen von Anfang an 

"Vorhanden, in den anderen Fällen traten sie während des Verlaufs auf. 

Gruppe X. Leberabscesse. Lungenabscesse. 

Hierher gehören 3 Fälle mit 3 Todesfällen: 

Nr. 142 operirt am 30. Tage im ersten Anfall, 
'143 s im 5. Monat im zweiten Anfall, 
js 144 ' s 6. ' ' dritten « 

ad 142: Von Eiter nsnrirte Leber, Leber selbst von Abscessen 

durchsetzt 
ad 143: Ausgedehnte Thrombose. Lungenabscesse. 
ad 144: Multiple Leberabscesse. 

Alle 3 Fälle sind als „verschleppte" zu bezeichnen. 

Gruppe XL Progrediente, fibrinös-eitrige Peritonitis; 

multiple Abscesse. 

In diese Gruppe gehören 18 Fälle mit 8 Todesfällen: 

t Nr. 145 wurde operirt am ? Krankheitstage im ? Anfall, 

* 146 * * in der 6. Woche im zweiten Anfall, 

I' f 5 147 « * ' * 5. 5 s ersten * 

f s 148 * ' am 7. Krankheitstage im ersten Anfall, 

n = 149 = * im 6. Monat im dritten Anfall, 

r * 150 - * am 13. Krankheitstage im ersten Anfall, 



1) Ich habe auch in den folgenden Gruppen denselben Zeitraum gelten lassen 
fflr die Bezeichnung „verschleppt", selbst auf die Gefahr hin, nicht bei Jedem 
dainit Anklang zu finden. 
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Die Todesursachen waren 3 mal multiple Abscesse, 2 mal chro- 
nische Pyämie und Peritonitis, 3 mal fortschreitende Peritonitis (zu 
deren frischem Aufflackern 3 mal der operative Eingriff beitrug). 

Verschleppte Fälle waren darunter 11 mal (mit 4 Todesfallen). In 
neun Fällen bestanden schon vor der Operation multiple Abscesse. 
In 9 Fällen bildeten sich dieselben während des Verlaufs infolge 
Abkapselung der weiter fortschreitenden Peritonitis. 

Gruppe XII. Allgemeine Sepsis, difiFuse septischePeritonitis. 
Unter den 21 hierzu verzeichneten Fällen sind 18 Todesfalle (85,7%). 
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Zu den Todesursachen sei bemerkt, dass mit Ausnahme von 
drei Fällen, die an allgemeiner Sepsis starben, die Peritonitis den le- 
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»len Ausgang bedingte. Operirt wurde 16mal im ersten Anfall, 
Smal im zweiten, 2inal im dritten Anfall. Als „verschleppte" Falle 
mössen hier S (mit 8 Todesfällen) bezeichnet werden. Durch die Ope- 
ration selber ist ein Nachtheil für den Patienten nie erwachsen. Die 
drei gebeilten Fälle sprechen trotz der sonst trostlosen Prognose 
immer wieder von neuem für den Versuch einer operativen Be- 
handloDg. 

In diesen 50 mit Complicationen einhergehenden Füllen von 
I Appendicitia perforativa wurde 

' im ersten Anfall operirt 36 mal, 

„ zweiten „ „ 10 „ 

„ dritten ,, „ 4 „ 

Chronische Beschwerden, die auf die Erkrankung des Wurmfort- 
■atzes bezogen werden mussten, hatten vor dem ersten Anfall 5 Kranke. 
Ziehe ich diese von obigen 36 Fällen ab, so bleiben immerhin noch 
31 Fälle, hei denen die Krankheit plötzlich gleich mit schweren Com- 
plicationen einsetzte. 

Nun kann man sich aber kaum vorsteilen, dass die Krankheit in 

diesen Fällen in der That latent bis dahin verlaufen wäre. Nehmen 

wir z. B. einmal die Gruppe der septischen diffusen Peritonitiden, so 

konnte doch unter 21 Fällen 20 mal bei der Operation oder bei der 

I Section der Beweis erbracht werden, dass ein älterer abgekapselter 

I Abscess da roh geh rochen war und die allgemeine Sepsis verursacht 

I liatte. Ea ist aber undenkbar, dass dieser abgekapselte, infolge der 

['Perforation des Appendix entstandene Abscess sich aymptomlos ent- 

riekelt hätte. Ebenso unwahrscheinlich ist es, dass, wenn z. B. in 

|er ersten Woche die Peritonitis operirt würde, dieser abgekapselte 

zu gleicher Zeit mit der Peritonitis entstanden sei. Hier muas 

I ein Versehen von Seiten des Patienten in seinen Angaben oder 

I Seiten des Arztes in der Diagnose im Anfange gemacht sein, mit 

tderen Worten, die Krankheit in ihrem Anfange verkannt sein. 

Leders ist es mit den Fällen, die erst in der 3. oder 4, Woche zur 

}eration kamen. Hier kann die App. perf. mit circumscripter Peri- 

initis im Anfange bestanden haben uud die allgemeine Sepsis sich 

am infolge weiterer Entwicklung resp. Perforation des ersten Abs- 

Bses entwickelt haben. Dasselbe gilt erst recht von den multiplen 

})sce8aen, Leberabscessen und anderen Complicationen. Sie sind nicht, 

wurde im ersten Anfall dabei operirt, erst in diesem oder während 

dieses entstanden, sie bestanden bereits, als der Kranke eingeliefert 

warde. — Solche verschleppte Fälle haben wir im ganzen 28 anter 



den 50 Fällen mit 16 Todesrdllen (dagegen verzeichnen wir unter 
den 28 Fallen nur 8 Recidive). Dass ein Theil derselben einer zu lange 
fortgesetzten conservativen Behandlung zuziiacli reiben ist, dürfte wohl 
zugegeben werden, 

Auf die ii^ymptome der einzelnen hier in Betracht kommenden 
Cocoplicationen näher einzugehen, dürfte wohl nicht nöthig sein, da 
diese Erkrankungen auch allein für aich oder als Tbeüerscheinungen 
anderer Infectionen, speciell im Gefolge jeder Sepais und Pyämie 
auftreten und den Äerzten durchweg bekannt sind. Dasa selbatrer- 
atändlich die Diagnose der einzelnen CompÜcationeu Schwierigkeiten 
macht, braucht hier nicht noch besonders hervorgehoben zu werden. 
Ich erinnere nur an die Diagnose der subph renisch en Absccsse und 
ihre Unterscheidung von Pleuraempyemen, dann die Entscheidung da- 
rüber, ob der Ähacesa in der leber oder an der Kuppe sich befindet, 
was ja durch den Tiefstand der Leber allein nicht entschieden werden 
kann. Die Frage, ob neben dem perity|thli tischen Frozess auch noch 
eine allgemeine Peritonitis besteht oder nicht, wird oft bekanntlich im 
Consilium von den Aerzten verschieden beantwortet Freilich, wenn 
es sich um einen Patienten handelt mit aufgetriebenem, bei der leisesten 
Berührung schmerzhaftem Leibe, mit fliegendem Puls nnd Colfapstem- 
peratur, fortwährendem Erbrechen und Singultus, bläulich verfärbten 
Extremitäten, die mit klebrigem Schweiss bedeckt sind, dann dürfte ein 
übereinstimmendes Ürtheil unschwer zu erreichen sein. Ganz anders 
sind aber die Fälle, die im Beginn sind. Auch sind hier die hbrinös- 
eitrigen Formen wohl zu unterscheiden von den jauchig-eitrigen. Sind 
wir nun im Stande, beide im Anfange zu diagnoaticiren resp. zu unter- 
scheiden? 

Wie oft sprechen wir nicht von peritonitischer Reizung! 
Nun denke ich, ist diese peritoaitisohe Reizung doch nichts anderea, als 
eine Peritonitis mit starker Injection der Därme, geringem oder noch 
ganz fehlendem Exsudat, ein Zustand, der meist in wenigen Stunden, 
selten Tagen zurückgeht und beinahe regelmässig dort sich bemerkbar 
macht, wo eine heftige Entzündung in oder um den Appendix sich 
abspielt. Dass aber ein derartig „gereiztes" Bauchl'ell zu weiteren 
Entzündungen diaponirt ist, gilt als zweifellos. Kommt hier noch eine 
neue Noxe hinzu, so entwickelt sich eine diffuse Peritonitis, während 
ein gesundes Bauchfell vielleicht ohne weiteres mit der neuen Noxe 
fertig geworden wäre. Auch eine Eröffnung des Bauchfells, z. B. bei 
dem Anfsucheu nnd der Entfernung des Appendix, wird unter der- 
artigen Dispositionen schlechter vertragen. Geht aber der Reizzustand 
nicht bald unter Ahnahme des Fiebers und Besserung der localen Er- 
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scheinungen des eigenÜichen Entzündungsherdes zurück, dann haben 
wir schon eher Grund, anzunehmen, dass hier eine allgemeine Perito- 
nitis, die vorläufig sich noch ausbreitet, vorliegt. Steigern sich in den 
folgenden 24 Stunden die Beschwerden unter zunehmendem Fieber bei 
ungünstigem Allgemeinbefinden und hoher Pulsfrequenz, dann ist die 
progrediente eitrige Peritonitis sicher und die Frage zu erörtern, wie 
man operiren soll und wie eventuell die multiplen Herde au&usuchen 
sind (vgL darüber Abschnitt V). Die jauchig-eitrige, direct durch Per- 
foration des Abscesses bedingte Peritonitis wird sich nur graduell von 
diesen anderen Formen unterscheiden und schnell zu septischen Er- 
scheinungen und zu Collaps ftihren. 

Die Entscheidung über den Zustand muss je nach den Erschei- 
nungen, die vorliegen, getrofifen werden. Jedenfalls ist anzurathen, will 
man operativ vorgehen, mit dem eigentlichen perityphlitischen Herde 
zu beginnen, hier vielleicht zunächst nur die Entleerung des Eiters 
durch breite Incision zu erstreben und dann erst die Bückwirkung auf 
den Prozess im Bauchfell abzuwarten. Hat aber die Ejrankheit gleich 
unter den Anzeichen einer diffusen, mit schweren Störungen einher- 
gehenden Peritonitis begonnen, dann ist die Prognose absolut schlecht; 
diese Falle sterben mit und ohne Operation (siehe das Nähere Ab- 
schnitt V). 

Wir lassen nun unsere nach Gruppen geordneten Krankenge- 
schichten folgen. 



Sonnenbarg, Perityphlitis. 3. Auflage. 13 



Gruppe VI. 



Appendicitis perforativa. 

A. Ohne Complicationen. 



Fall 53—133. 
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A. Lage des Abscesses vorn aussen. 

Fall 53-86. 

53. Kainineki, 22 Jahre. Aufgenommen 10. April, entlassen 23. Jnni 
1889. Seitlicher Schnitt Zweizeitige Operation 10. April. Nach zwei 
Tagen Eröffnung des Abscesses. Eiter übelriechend, kein Eothstein. Am 
23. Mni Entfernung eines Kothsteins ans der Wände. Spätere Nachrichten 
Sommer 1891. Ganz geheilt; geringer Bauehbmch. 

54. V., Stnd. jur., 26 Jahre. Aufgenommen 23. April, entlassen 20. Juli 
1890 (Krankenhaus Moabit), Stürmischer Beginn. Kleine, dmckempfind- 
liche Resistenz in der Ileocöcalgögend. Zweizeitige Operation am 
26. April. Am 1. Mai Eröffnung des Abscesses mit dem PaqTielin. Ent- 
leemng fäculent riechenden Eiters und eines erbsengroasen Kothsteins. 
Bei der Eröiftiung war eine daneben liegende, mit dem Abacess verlöthete 
Dünndarm schlinge verletzt worden: es bildete sich eine feine Darmfistel, 
deren Heilung längere Zeit erforderte. Geheut entlaaaen 20. Jnni. Spätere 
Nachrichten: 14. November 1890 Wiederaufnahme wegen kolikartiger 
Beschwerden. Eröffnnng der alten Narbe behufs Aufsuchen des zurück- 
gebliebenen Warmfortsatzes. Man fand nnr einen apfelgrossen Knänel von 
Darmschlingen vor, der sich nicht entwirren lieaa nnd reponirt wurde. 
Diese Adhäsionen bewirkten auch später noch oft Beschwerden, so dass 
z. B. Patient zweimal deswegen das Hedwigkrankenhans anfsnchen musate. 
55, Nov. 1896. Patient stellt sich in gutem Ernährungszustände, doch nicht 
frei von Adhäaio nahe ach werden, die zeitweilig mit Darmkatarrhen verbunden 
auftreten, vor. Massiger Baachbruch in der dreiquerfin gerb reit vom Darm- 
beinkanun beflndlicheq Narbe. 

55. Matnachka, Ehefran, 27 Jahre alt Aufgenommen 8. Ja- 
nuar, entlassen 7. März 1891, Operirt am 6. Tage nach der Erkran- 
kung im Krankenhanse Moabit. — Anamnese. Am 3. Januar nach 
schwer verdaulicher Mahlzeit mit Magenschmerzen erkrankt. 4. Januar 
Schmerzen in der Heocöcalgegend, die Patientin zwangen, sich hinzulegen. 
Starkes Dnrstgefiihl , angehaltener Stuhl. Die Behandlung bestand in 
Opioni, Eispillen und Eisnni schlagen. — Befund nnd Symptome vor 
der Operation. Sehr schwache Fran. in der rechten Unterbauchgegend 
starker Dmckschmerz und über nnd parallel dem Lig. Poap, eine geröthete, 
■ich wänner als die umgebende Haut anfühlende Partie. Diese entspricht 
einer deutlich (nhlbaren Iteaistenz, in deren Mitte man das Gefühl der 
Flnctnatlon hat, Temp. 38,4". — Operation 8. Januar. Schnitt parallel 
4iHB Lig. Poap. bis auf die Faacia transversa, Probepunctiou arglebt £iter; 
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Incislon, Eröffunn^ eines hUhnereigrossen AbscesBee. In deaseu Tiefe liegt 
der Proc verroif., der nicht resecirt werden kann wegen der festen Ver- 
Uithnng. Kein Kotlistein. Der HeilnagaTerlaaf' war ein normaler. 
Entlassen mit noch einigen minimalen Gran nlations wunden 7. Uärz 1891. 
— Spatere Nachrichten. Am 14. Mftrz soll die Narbe wieder auf- 
gebrochen sein nnter Entleerung von riel Eiter, Am -29. Mai habe sidi 
die Wunde wieder geschlossen. 2. Jntii Schiittel&oBt, ernentes Aufbiecbeo 
der Wunde, Htägige Bettmhe. Im Juli in Potsdam (Dr. La Pierre) 
operirt und 2 Kotiist^iue entfernt, nach 18 Wochen gebeilt entlassen. 
20. Octflber wieder starke Schmerzen, fluctuirende Gescliwuhit oberhalb der 
alten Narbe. 23. Oct^iber Incislon im Erankenliause Moabit, Entleerung einer 
serösen Flüssigkeit, der Proc. vermil'. wird reseoirt, der Stumpf vemUit, 
Tampouade. Schnelle Erholung und Ausheilung. 1. März 1892 war Pa- 
tientin bei fest geschlossener Narbe vollkommen gesund. 1. October 1692 
ToUkommenee Wohlbefinden; kleiner (2 Qnerfinger breiter) Bauchbmch, ans 
dem beim Husten ein bis hfihnerei grosser Tumor vortritt Keine Be- 
schwerden. Derselbe Befund Februar 1894. 13. Juni 1895 gutes Definden, 
gar keine Beschwerden. Patientin trägt Bandage. Brach unverändert. 
Hat 16. October 1894 leicht geboren. Sehr gutes Befinden 1896. 

56. Nenmann, Willi., 7 Jahre alt Aufgenommen 10. October 1891, 
entlassen 14. Januar 1892. Operirt am 16. Tage nach der Erkraiünmg 
im Krankenhause Moabit — Anamnese. Am 25, September erkrankte 
Patient plötzlich mit Schmerzen in der rechten Ünterbanc-hgegend, die auf 
Dmschlilge zurückgingen, aber bald wiederkehrten und mit Opium nnd Eis- 
blase behandelt wurdeu. Die Stelle schwoll an und es gesellt« sich Er- 
brechen hinzu. Stnhiverstopf^g. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Abdomen massig aufgetrieben, tympanitischer Schall mit An»' 
nähme in der lleocöcalgegend, wo Dämpfung, UervorwClbnng, FInctiutioo 
nnd starker Druckschmerz ist Erbrechen, massiges Fieber. — Operation 
10. Octflber. Incislon über der Hervorwölbung. Entleerung von viel nicht 
fibelriecbendem Eiter. Tamponade der sehr grossen Höhle. — Verlauf. 
Der Wundverlauf war insofern anomal, als 2 mal die schon im Grauolirea 
begriffene Höhle von neuem geöffuet werden musate. weil sieb jedesmal in 
der Tiefe Eiterretentionen gebildet hatten, die sehr hohes Fieber venir 
sachten. Die Heilung war daher eine protrahirte. — 'Entlassen mit linsen- 
grosser Qrannlationsfläche. Sp&tere Nachrichten. Patient st«Ut sieb 
im Juni 1895 vor. Grosse Narbe, in derselben watlnussgrosae Lficke. Dort 
kein Bruch, beim Husten wölbt sich die Vorderbauchwaud bei der Narbe 
vor. Frei von Bescbwerden. 

57. Siebert, Gustav, Bäcker, 27 Jahre alt Aufgenommen 21. No- 
vember 1892, entlassen 23. Januar 1893. Operirt am 4. Tage nach 
der Erkrankung im Erankeuhause Moabit — Anamnese. Früher stets 
gesund, besonders nie darmleidend. Erkrankte vor 4 Tagen ohne Ursache 
mit Erbrechen und Fieber, worauf sich bald Schmerzen in der recbun 
unteren Bauchseite einstellten. Anfänglich konnte Patient noch weiter 
arbeiten, bis gestern die Beschwerden so zunahmen, dass er zu Bett gehpD 
mnsBte. Stuhlgang bis vor 2 Tagen wechselnd, diarrhoisch und fest. Seit 
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2 Tagen kein Stuhl mehr. Kein SchiittelfroBt, Sclimerzen andauernd in 
letzter Zeit etwas geringer. Bei Bewegungen verstärken sie sich. — 
Befund nnd Symptome vor der Operation, Blasser, kräftiger Haan. 
Zunge belegt, fencht; appetitlos. Pnla kräftig, regelmässig, 90 in der Min. 
Temp. 38,6". In der rechten Unterbauchgegend etwas unterhalb der Nabel- 
Unie Zone gedämpften Schalls. Abdomen etwas vorgewölbt, massige, nicht 
besondere schmerzhafte Eesistenz. Tumor hat längaovale Gestalt; 
eich an das Darmbein an, nach unten zn über dem 
Lig. Poup. einen dreieckigen Raum tjmpanitischen 
Schalls und normaler Resistenz freilasaend; er er- 
reicht fast die Linea alba und endigt nach oben ca. 
2 Querfinger oberhalb der Spina anL sup. Kach 
hinten ist die Grenze nicht zu bestimmen; die Lum- 
balgegend ist frei von Schmerz und ohne Eesistenz. 
— Operation 21. November. Ablösen des Bauch- 
fells vom Biacus. Man fühlt von hinten ans einen 
im Bogen abwärts verlaufenden derben Strang. Seit- 
lich und etwas nach vom von demselben ergiebt 
die Probeponction Eiter. Eröffnung eines zwetschen- 
grossen AbscesaeB mit stinkendem Eiter ohne Koth- 
slein. Von hier aus vorsichtige Lüsung der schon 
ziiemlich derben Adhäsionen und des Jetzt deutlich 
fühlbaren WurmfortsalÄea. Das nach unten liegende , 
freie Ende desselben wird aus seinen Verwachsungen ', 
wie aus einer Kapsel lusirt. Beim Versuch, ihn weiter | 
nach dem Dannende zu frei zu machen, reisst er 
ein, wobei sich wieder reichlicher kothig- jauchiger 
Eiter entleert Nunmehr Abbindnng des jProcessns durch doppelt« Seiden- 
ligatnr. Ein ca. 5 — 6 cm langes Stück des WnrrafortBatzes, kleinfingerdick. 
derb, eitrig belegt, brüchig, wird abgetragen. Bei der folgenden sorg^lttgen 
I Tamponade der Höhle zeigt sich, dass an der Stelle, wo die Spitze des 
I Processna lag, das Peritoneum eröffnet ist Einführung eines besonderen 
I Tampons. — Verlauf gnL — Spätere Nachrichten: Keine Hernie, 
f Verschiebbare Narbe hart am Darmbeinkamm. 




n^rosssT Abscess, 



58. Fallnth, Oswald, Arbeiter, 26 Jahre alt. Aufgenommen 5. De- 
I oember 1892, entlassen 7. Februar 1893. Operirt am 22. Tage nach 
'der Erkranknng im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Früher stets 
gesund: frei von Darmbesch werden. 13. November. Erkältung, am anderen 
Tage Schmerzen in der rechten Bauchseite, die an Heftigkeit immer zu- 
nahmen, so dass Patient am 18. November das Bett aufsuchte; bis dahin 
Stuhl normal, nur Appetitlosigkeit und lebhaftes Krankheitsgefühl. Am 
18. November heftige Schmerzen, Erbrechen, Fieber. Pat. bemerkt eine 
Schwellung der rechten Bauchseite. Obstipation. Arzt constatirt Blind- 
dannentzündung: am 21. November auf Einlauf Stulil; fortan heftige Diar- 
rhoen; ob Eiter im Stuhl war, weiss Patient nicht. Dauernde Abnahme der 
Kr&fte bei gleichem Krankheitsbild. Am 5. December Abends zur Opera- 
, tion ins Krankenbaus geschickt — Befund und Symptome vor der 
i Operation. Sehr elender Mann, schwerer Krimkbeitseiudruck. Sclerae 
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leicht ikteriscb. Sprache angestrengt. Pols matt, 90. Temp. 88,6". In 
der IIeoc6calg:egend deutliche Resistenz, die sich nach oben ca. 1 Qnerfiuger 
unter der Nabellinie kuppelartig abgrenzt, nach Inn^n bta ziemlich zur 
Linea alba gebt. Nach anssen nnd hinten ist eine genaue Äbgrenznng nicht 
möglich; doch scheint zwischen Tamor nnd Ligam. Ponp. eine schmale Zone 
betieren Schalls zu sein. Scbmerzhaftigkeit massig. 
Flg. n. _ Operation 5. December Abends. Nach Ablösang 

des Bauchfells vom Iliacus fühlt man einen dicken 
wurstförmigen Tumor, der parallel dem Ligam. Ponp. 
verllinft. Mehrere Probepunctiouen negativ. Es werden 
nunmehr vorsichtig mit der Knoptsonde einige Schichten 
der derben, fest verwachsenen Schwärt« abgehoben. 
Dabei wird eine ca. wallnuBsgrosse Höhle erSfEnet, 
in der sich ein weicher Kothstein befindet, der beim 
'lii'^msnehmen zerbröckelt. Nach seiner ßeseitignng 
.1 ine:t von innen oben ca. 1 Kaffeelöffel Eiter hervor. 
; ■ . 1'iih:. vermif. jetzt dentlich als fingerdicker Strang 

ELp. L J von oben aussen nach innen unten verlaufend zu 
^ih \i<ffir erkennen. Die kleine Perforationsstelle ist in der 

^^ijjlP^ beschriebenen Höhle dentlich sichtbar. Loslitsung sehr 

schwer. Es gelingt, das freie Ende 6 cm lang zn 
Insiren nnd zu reseciren. — Verlauf. 6. December. 
Patient sehr matt nnd verfallen. Pnls liräftig, 84; 
Temp. 87". Zunge etwas trocken. Singnltus. Bauch 
weich; nur in der Nähe der Wundhöhle em|ifljidlich. 
23. December. Eigentliche Abscesshöhle hat sieb 
geschlossen. 28. Januar. Hebern arbung. Narbe fest und eingezogen. — 
Spätere Nachrichten. September 1893. Ohne Beschwerden, kein Banch- 
brach. Juni 1695. Besch werdefrei. 
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59. Kolb, Gretchen, EÜnd, 8 Jahre alt. Aufgenommen 7. Hin. 
entlassen 11. Hai 1893. Operirt ca. 14 Tage nach der Erkrankung im 
Krankeohause Moabit. — Anamnese. Patientin hat früher schon ab uml 
zu an Leibscbmerzea gelitten. Erkrankung vor ca. 14 Tagen mit heftigen, 
plötzlich auftretenden Schmerzen in der rechten Unterbauch gebend und E^ 
brechen. Anfangs Stnhl regelmässig, znletzt obstipirt. Patientin muss seil 
einigen Tagen katheterisirt werden. Schmerzen stets nur rechts. — Befnnd 
nnd Symptome vor der Operation. Abdomen massig aufgetriebsD, 
in der rechten Bauchseite eine wurstförmige, prall flactuirende Resisienz. 
Leib daselbst etwas vorgewölbt Druck sehr schmerzhaft.. Percnssion ab- 
solut gedämpft. Die obere Grenze der Resistenz in der Höhe der Sp. a *■ 
Temp. 38.9*. — Operation 8. März. Nach Durchtrennnng der Fascia 
transversa wölbt sich der Abscess vor, der nach positiver Probepnnetion 
inddirt wird; es entleert sich mnssenliaft stinkender Eiter, mit Kothbriickelii 
vermischt. Höhle ca. höhnereigross, der Proc. verraiform, in derselben nicht 
mit Sicherheit zu finden. Tamponade. — Verlauf. 9. März Temperatur 
normal. Wohlbefinden, lä. März normaler Verlanf. Seit einigen Tagra 
jedoch obue localen oder allgemeinen nachweisbaren Omnd hohes Fieber 
Dilatation der Wunde ergiebt negativen Beiund. 25. April. Bei gut tnv 
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sbrdtAndeiD WundvarUnf noch mehrmals starker TemperaturaDstieg ohne 
ichweisbaren Grand. 11. Mai. Seit 5 T&gea völlige Üeberhäatung'. 
^hr gutes ÄllgemeinbefiDdeii. Kein Eauchbnicb, keine Resistenz. Heilnng 
. Hai 1893. 



60. Markowsky, Buchdrucker, 15 Jalirealt. Aufgenommen 14. An guet, 
entlassen 19. September 1893. Operirt am 5. Tage nach der Erkran- 
kung im KrankenhanBe Moabit. . — Anamnese, Vor 2 Jahren Typhus. 
Am 12. Angnst fühlte sich Patient nach einem Diiltfehler nnwohl; 
am 13. Augnst stellten sich heftige Baucbsch merzen rechts ein; Erbrechen 
nnd Durchfall. In der Nacht darauf ein Schüttelfrost — Befnnd nnd 
Symptome vor der Operation. Kräftiger Knabe, Temp. 39'^, Pnla 98. 
Starke Empfindlichkeit der Üeocricalgegend; starke Spannung der Bauch- 
muskeln. Ca. handt«llergrüB8e Dämpfung, keine deutliche Resistenz. 16. Ang. 
Puls 128, Temp. 39". Dicht über der CristA oss. il. ein nndentlicher Tnmor 
f&hlbar. 17. Angust. Resistenz deutlicher, langgestreckt, etwa fingerlang 
nnd 2 Finger dick. — Operation 17. August Resistenz liegt streng 
seitlich. Nach Abhebung des Peritoneums vom Biacue ist dieselbe deutlich 
pslpabel; schichtweises Vorgehen von der Seite her durch die Schwarten, 
nachdem die Function Eiter ergeben. Eröffnung einer länglichen Biterböhle, 
in der sehrilg von innen oben nach unten anssen der bleistiftdicke Proc. 
verniif. liegt, Derselbe zeigt ca. 3 cm oberhalb der Spitze eine Gangränstelle 
mit Perforation. Kein Kotlistein; Abbindung des Proc, y. (Tamponade). — 
Verlauf. 19. Angust Temperatur staffelfdrmig gefallen; Wohlbefinden. 
i&tere Nachiicht fehlt 



[uhn, Emma, Ehefrau, 39 Jahre alt Aufgenommen 14. No- 
vember 1893. Operirt am 13. Tage nach der Erkrankung im Eran- 
kenbause Moabit — Anamnese. Patientin erkrankte nach stetem 
Wohlsein vor 12 Tagen mit Leibschmerzen, Üebelkeil, Durchfall. Die 
Schmerzen ziehen sich allmählich in die rechte Seite. In den letzten 
8 Tagen Verstopfung. Erbrechen hält an. — Befund und Symptome 
vor der Operation. Schwächliche Frau, leicht ikterische Hantfiirbung. 
Zange trocken, borkig, Deber dein Lig. Poup. dextr. ca, handbreite 
■chmeRhafte Resistenz, Über der der Schall gedämpft ist. Berührung sehr 
schmerzhaft Temp. 38,4", Pnls 96. Gynäkologisch nichts abnormes. 
Rectum mit grossen Massen harter Scybala gefüllt — Operation 
15. November. Deblicher Schnitt. Fascia transversa mit Muskulatur und 
Banchfell venvachsen. Bei ihi'er Trennung wird ein grosser, auf der Fossa 
Qiaca liegender Abscess eröffnet, aus dem sich ca. 120 ccin stinkenden 
Eiters mit einigen Kotbbröckeln entleeren. Ein kleines Stück des Froc. 
Tcrmiformis lässt sich aus den derben Schwarten entfernen. Tamponade, 
Verband. — Verlauf. 5. December. Outer täglichem Verbandwechsel 
liab«9) sich AbscoBS und Wuudhühle so verkleinert, dass sie nnr noch etwa 
du erste Fingerglied aufnimmt. Allgemeinbefinden vorzüglich. 26. De- 
cember. Höhle bis zur Haut ansgranulirt Februar 1894 geheilt, keine 
Beschwerden, kein Bauchbruch. Spätere Nachrichten: 13. Juni 1895. 
Narbe fngtirhreit neben Beckenrand. In derselben wallnnssgrosae Hernie, 
die keine Beschwerden macht 
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62. Keissmiiller, Felix, Schüler. 11 Jabre alt Aufgenoiumeit 
22. Deceinber 1893. Operirt am 13. Tage nach der Erkraukang: im 

Krankenlianae Moabit. — Anamnese. Der Knabe war stets gesund, Stuhl 
immer regelmässig; er hatte nie ähnliche Beschwerden. Erkrankte am 
9. Deceraber mit LeibschraerzeD gleicli in der rechten Seite, so dass rieh 
der Knabe von selbst ins Bett legte. Kein Schhttelfrost; nngef^r am 2. 
tder 3. Tage Erbrechen, Anfangs Stubl regelmässig; erst später Ver- 
stopftmg, die mit Ricinnsöl, Klystieren, Qlycerinzäpfchen n. s. w. bekämpft 
wurde. Vom Arzt wurde gleich zu Beginn eine Härte in der rechten 
Baachseite constatirt Zuweilen aach vorübergehende Schmerzen links. In 
den letzten Tagen Stahlzwang und Beschwerden beim Üriniren, jedoch 
stets spontane Eiurese. Stets tieberhaft — Befund und Symptome 
vor der Operation. 22. December. Schwer krankes Kiud; grosse Bläue. 
Bauch im rechten Hypochondrium aufgetrieben. Daselbst deutliche Eesi- 
atenz, die sich in Haudbreite über die Blasengegend nach links erstredcL 
Der Tumor rechts gruppirt sich um die Spina ant. sup. und geht noch 
etwas Über die Spinallinie nach oben. Dämpfung daselbst und Schmetx- 
haftigkeit; sonstiges Abdomen gut eindrückbar. Massiges Fieber. — Ope- 
ration 22. December. Nach Freilegung des Peritoneums starke Resiateni 
in der Gegend der Umschlagsfalte. An der obersten Stelle des Tumors, ca. 
1 cm oberhalb der Spina ant. sup., ErJJSnung eines Abscessea, der sich flach 
und bnchtig nach hinten unten zu erstreckt. Au der Hinterwaud des Ab» 
cesses ein Strang fühlbar, der sich ziemlich schwer lösen läest. Es iji 
der Proc. vermif., mit der Kuppe nach oben sehend, Verlauf von xiau» 
innen nach oben aussen. (Ja. I ','2 cm anter der Spitze eine kaffeebohnea- 
grosse Perforation; eine hintere Brücke ist erhalten. Der Proe. vennit ift 
ca. bleiatiftdick, wird abgebunden und entfernt; nach iuneu und vom Ui 
die HShle von Därmen, vermuthlich vom CUcnm begrenzt. Äbscess entleeitr 
ca. 2 Esslöffel gelben stinkenden' Eiters. — Spätere Nachrichtei 
Juni 1895: Keine Beschwerden. Narbe nahe dem Darmbeinrand. Beim 
Hasten geringe VorwGlbung in der Narbe. 

6S. Giinzel, Helene, Schneiderin: 25 Jahre alt. Aufgenommen in 
25- Januar, entlassen am 27. März 1894. Operirt am 4. KranUiait»- 
tage im Krankenlianae Moabit. — Anamnese. Vor 5 Jahren eine tiormil« 
Entbindung. Patientin war nie krank, in Sonderheit nie unterleibsleidoni 
In der letzten Zeit litt sie dauernd an Verstopfung. Vor 3 Tagea tnM 
hin nnd wieder Leibschmerzen auf, die Patientin jedoch nicht weiter b^ 
achtete; sie kann daher den Ort derselben nicht genauer angeben. Vw 
gestern Nacht um 2 Uhr erwachte Patientin mit den heftigsten SchineiMt 
im Leib, besonders rechts; gleicluteitig hatte sie mehrmals Erbreebci. 
vorübergehend auch Singoltna. Die Sehmerzen dauerten hia Kur AnfiMka* 
ins Krankenhaus unvermindert fort. — Befund und Symptome Tor itt 
Operation. Schwächliche, blasse Person, klagt über furchtbare SchmMMI 
im Leibe. Temp. 39,3*: Puls 132, klein, leicht unterdrückbar. Be«>- 
ration frequeut. oberflächlich, meist rein coatal. Abdomen nicht anfgettM«. 
Palpation ist oberhalb des rechten Lig. Pouparti ungemein Bchmenhift 
eine Resistenz deshalb dort nur undeutlich zu fühlen. Das übrig« Ab- 
domen weich und unempfindlich. 26. Jannar. In der Gegend des reehM 




DannbeiDstacbels eine circamscripte VorwUlbsng sichtbar, welche vermehrte 
Besistenz zeigt — Operation am 26. Januar. Peritoneum wölbt sich 
prall vor, wird vom lüacQS abgehoben; Probepunction ergiebt Eiter. Er- 
S^nng eines flachen Abscesses, welcher sich dii-ect hinter den BiiQclidecken 
in der Eichtung dea Ponpart'Bchen Bandea nach abwärts erstreckt, von 
etwa HühnereigroBse. Die innere Begrenzung dieser Höhle wird von 
Darms chlingen gebildet. Ein an der Hinterwand desselben von innen 
unten nach aussen oben verlaufender, bleistiftdicker Strang lässt sich nur 
theiivpeise lösen und nach doppelter Unterbindung amputiren; das entfernte 
Stück zeigt ein deutliches Lumen, aber keinen Kothstein. — Verlauf 
glatt. Aus der Tiefe der Wnndhöhle, welche sich schon merklich ver- 
kleinert hat, wird nach einigen Tagen ein dattelkern grosser Kothstein 
entfernt 

k64. Marquardt, Wilhelm, Poatscbafflier; 44 Jahre alt Aui'ge- 
mmen am 12. Februar, entlassen am 23, März 1894 (Eecidiv). Operirt 
«J der dritten Erkrankung im Krankenhause Moabit — Anamnese. Vor 
2 Jahren erste Erkrankung mit heftigen Schmerzen in der rechten Unter- 
banchgegend und Erbrechen; Patient war mehrere Wochen bettlägerig. 
August 1893 ohne besondere Veranlassung die zweite plützliche Erkran- 
kung mit Schmerzen im rechten Hj-pogastrium ; Patient wurde im Kran- 
kenhaus Friedrichshain 5 Wochen lang an Bauchfellentzündung behandelt. 
Jetzt seit 4 Wochen dumpfe, ziehende Schmerzen in der rechten Ünler- 
bancbgegend, welche nach den Beinen und der Magengegend ausstrahlten; 
ebendort bildete sich allmählich eine schmerzhafte Geschwulst. Bis zur 
Elnliefemng Opium nnd Eisblase. — Befund und Svmptome vor der 
Operation. Abdomen weich, leicht eindruckbar. In der rechten Unter- 
bancbgegend findet sich handbreit oberhalb des Lig. Pouparti eine flaschen- 
fSnnJge, derbe Anschwellung, welche von ihrer Umgebung palpatorisch vrie 
percuBsorisch deutlich abgrenzbar ist — Operation am 14. Februar 1894. 
Typischer Schnitt Nach Spaltung der Fascie gelang:! man auf das starre, 
schwartig verdickte, etwas verfUrbte Peritoneum. Selbst tief geführte 
Probepnnctionen negativ. Nach Durchtrennnng der Schwartenmasaen tritt 
ans der Tiefe ein dicker Tropfen rahmigen, übelriechenden Eiters hervor. 
Nach Erweitemng dieser Oefliiung gelangt man in eine tanbeneigrosse 
HShle und in ihr an einen bleistiftdicken, nach oben zurückgeschlagenen, 
röthlicben Strang, Dieser wird se hoch wie müglicb abgebunden, ist sehr 
morsch und reisst hierbei mehrfach ein. Im Ganzen entleeren eich etwa 
5 Tropfen Eiters; in der Höhle linden sich zwei haselnussgroase Kothsteine. 
Tamponade. — Verlauf. 20. Februar. Bisher täglicher Verbandwechsel 
bei massiger Secretion. Gestern Abend plötzlicher Temperaturanstieg auf 
38,9 "; beim heutigen Verbandwechsel entleeren sich aus dem unteren 
Wandwinkel gut 2 Esslöffel dickrahmigen Eiters, mit der Zinnsonde 
gelangt man dnrch einen spaltßnnigen Schlitz in eine etwa wallnussgrosse 
Hfible. 21. Februar Tempei'atn rahfall, allgemeines Wohlbefinden, massige 
Secretion, bis 27. Fehrunr leichtes Fieber bis 38,5*. 28. Februar. Wunde 
gronulirt gut, dem Secret eine kleine Menge gelbbreiigen Kotlies beige- 
mischt Die Fistel kommt nicht zu Gesicht. 3, März. Im Wundsecret 
henM keine Eothbeimengung, 7. März. Patient hat starke Blähungen 



g^abt, diarrboiscLe Stühle; im Verband wieder dümigelber Koth- Vom 

12. H3rz ab die Wandgecretion dauernd kothfreL — Splltere Nach- 
richten — Jnli 1895 — lauten günstig. 

65. Hoske, Hermann, Schuhmacher; 23 Jahre alt Anfgenoramen 
am 14. Fehrnar, entlasseo am 22. April 1894 (Recidiv). Operirt. am 

13. Rrankheitstag« im Krankenhanatt Moabit. ~~ Anamnesa Vor 3 Jahren 
in Sholiclier Weise wie diesmal plötzlich erkrankt mit Sch&ttelfroet nnd 
heftigen, allgemeinen I^eihscbmerzen; vor einigen Wochen leichte InflnenzA. 
Am 13. Fehmar früh erkrankte Patient wiederum plötzlich mit Scbüttel- 
frost nnd heftigen Schmerzen in der rechten fianchaeite; am Abend zwa- 
maligea Erbredien. In der Nacht auch links Schmerzen, am 14- Febmu 
aber hnaptsELchlich wieder aaf der rechten LeiheBseite. — Befnnd und 
Symptome vor der Operation. Mittel kräftiger Mann, in raässigeni 
Ernährungszustand. Temp. 39,4 '*; Ptils beschlennigt, klein. In der rechten 
Ingninalgegend leichte Resigtenz ohne Dämpfig. 17. Februar. Seit 
gestern fieberfrei. Die Eesist^nz wird deutlicher. 26. Februar. Verlegung 
auf die chirurgische Abtheilung. Abdomen leicht aul^trieben, nur recht« 
schmerzhaft Rechts circamscripte Dämpfung in der Hohe der Crista oBdi 
ilei, in der Mamillarlioie beginnend nnd bis zum Beckenrand reichend 
Hier fühlt man auch deutlich einen k lein apl'el grossen Tumor, in d«r HSk 
der Spina ant sup. dhh. ilei, etwa 3 Querlinger vom Beckenrand entfernt 
Man kann zwischen Resistenz und Fossa iliaca die Bauchdecken in schmaler 
Zone eindrücken. — Operation am 26. Februar. Bauchfell Bcbwarti|f 
verdickt, wird vom Iliacna abgelüst Nun drängt sich am medialen Band« 
der Wunde, unmittelbar unter den Bauchdecken liegend, der etwa hühner«- 
groBse Tumor ins Gesichtsfeld vor; vordere und seitliche Flächen de^SBelb^n 
sind deutlich abzutasten, wobei FInctnation gefühlt wird. Stumpfe ErCff- 
nnng des Ahscesses unter Entleerung von etwa 30 ccra gelblicfaweisMi, 
kothig riechenden Eitei«. Der Finger gelangt in eine kleinapfJal g rowB 
HQhle, welche vorn vom Peritoneum der Bauchdecken, hinten von den- 
jenigen der Fossa iliaca nnd medial von verklebten DannschlingeQ b^reoS 
wird: eine Tasche derselben setzt sich nach oben nnd hinten nach in 
Nabel zu fort, ihr Ende ist soeben mit dem Finger zu erreichen. Ab 
unteren und vorderen Ende der Abacesshiihle fühlt man einen bleifeder- 
dicken Strang, welcher an die Wandung tixirt quer durch die HShle vt^ 
läuft. Vorsichtige Bturapfe Lösung, Amputation eines 2 '/^ cm langen SlftckM. 
Dasselbe erwciBt Bich aU das periphere Ende des Wurmfortsatzes und zeigt 
an der Koppe sowie 1 cm oberhalb derselben je eine Perforation. Tam- 
ponade. — Verlauf glatt 

66- Eoffmann, Martha, Schülerin; 14 Jahre alt Anfg«iomm«a 
am 5. April, entlassen am 16. Jnli 1894. Operirt am 5. Tage der Er- 
krankung im Krankenhanse Moabit — Anamnese. Ansser Eindorkruk- 
beiten stets gesund. Vor 5 Tagen Nachmittags plötzliche Erkranknt 
mit sehr heftigen, ziehenden Schmerzen in der rechten Baucbseit« oai 
wiederholtem Erbrechen; kein Schfittelfrost. Die folgenden beiden Ttft 
öfteres Erbrechen: die Schmerzen nehmen zu nnd strahlen Über da 
Unterleib nach links und nach der Magengegend zn ans. In der i\ttM 
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Tyor der Äuftiahme diinner StnhI. Bisherige Behandlung Opium') and Eia- 
I blase. — Befand nnd Syoiptome vor der Operation. Elendes Eind, 
Pals schwach, zwischen 140 und ISO, Augen tief eingefallen; kein Fieber. 
Bftoch ziemlich allgemein aufgetrieben. In der rechten Dnterbauchgegend 
gedämptt tympanitisclier Schall; durch PalpatioD ist eine Besistenz nach- 
weisbar, welche d^a Dreieck zwischen Linea alba, Lig. Panparti and einer 
von der Spin. ant. sup. oss. ilei auf die Linea alba gelUUten Senkrechten 
aasfüllt Vom Rectum tohlt man rechts eine derbe ReBistenz, M' Bnrney- 
Bcher Punkt sehr druckempfindlich; auch die übrigen Baiichtheile spontan 
wie auf Druck schmerzhaft — Operation am 5. April 1894. Man gelangt 
an der Umschiagsstelle des Peritoneum sofort auf abnorme Verwachsungen 
der einzelnen ödematos durchtränkten Schichten, t'aher schichtweises Vor- 
gehen auf die Resistenz von vorn her; die Schwarten werden in einzelnen 
Lamellen abgehoben und durchtrennt So Freilegiing eines raässig prall 
gefüllten Sackes, dessen Punction Eiter ergiebt. Krönung eines direct 
hinter den Bauchdecken gelegenen fläch enhaften Hohlraumes, welcher 
etwa 2 Esslöffel kothig riechenden Eiters entleert und der nach hinten 
zn von den Därmen begrenzt wird. An dieser Hinterwand Keigt sich ein 
derber, hohler Strang (Appendix) mit einer dentlichen Perforationsstelle; 
derselbe wird partienweise gelöst und entfernt, wobei noch mehrere klei- 
nere Eiterherde eröffiiet werden. SorgtUlüge Taraponade, Opium. — Ver- 
lauf sehr beeinträchtigt durch Darmatonie. Statu und Winde fehlen 
g&üzlich. Verbandwechsel in Narkose: Wnndhöhle sieht verhältnissmUssig 
gut aus, keine Secretverhaltungen. Selbst in Narkose lassen sich die 
Banchdecken nur wenig eindrücken. 11. April. Puls kräftig, bis 94. Zunge 
feucht, massig belegt. Andanern des Meteorismns. 14. April. Vereinzelter 
Abgang von Winden. Puls gut und kräftig. Vom Rectum ans fiihlt man. 
daas eine liuksbefiudliche Kothsäule tiefer getreten ist; eine rechtsseitige 
Resiste.nz, anscheinend bedingt durch den infolge des Meteorismus stark 
nach hinten gedrängten Uterus und die starke Spannung seiner .\nhänge, 
ixt ebenfalls geringer. 18. April. Wiederholter Abgang von Winden; 
Banch stark zusammengefalleu, weich. 19. April. Spontaner Stulil, sehr 
fesL 20. und 21. April. Abgang coloasaler Stuhlmassen. 2. Mai. Völliges 
Wohlbefinden; Wunde granalirt gut. 2ti. Juni. Völlige Vernarbung. 
IK. Juli. Patientin geheilt entlassen, hat sich sehr erholt und über 
4 Kilo zugenommen. 

67. Schmidt, Ernst, Bäckermeister; 42 Jahre alt Anfgenomraen 
am 31. März, entlassen am 26. Juni 1894. Operirt am 15. Tage des 
dritten .\nfalls im Krankenhause Moabit — Anamnese. Im Jahre 
1871 Gelenkrhenmalismus, im Jahre 1876 leichter Typhus. Im Januar 
1892 Blinddarmentzündung, ebenso im December 1893. Am 30. März 
1894 nach Diatfehler plötzlich heftige Schmerzen im Unterleib. Da 
Patient mehrere Tage verstopfe gewesen, nahm er Ricinus, das aber wieder 
ansgebrochen wurde und nicht wirkte. Da auch Elystiere erfolglos blieben 
BBd h&Dfiges Erbrechen eintrat, Aufnahme auf die innere Station wegen 

1] Hier waren sehr «tarke Opiumdosen gegeben worden, denen die später 
..jKtflretende, schwere Störungen veraraachende Darmatonie zuzuschreiben war. 
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Ileus. — Bel'and und Symptome vor der Operation. Fettleibig«r 
Patient mit Tremor alcoholiens. klagt über Schmerzen im ganzen Unter- 
leib, erbricht allt^s, was er geniesst. Das Erbrochene riecht aaner; Leib 
nicht übenulLssig aufgetrieben, weicli. In der Ileocöcalgegend etwas vep- 
mehrte Resistenz und Schmerzhaftigkeit. Temp. normal; Fnls 84, voll und 
kräftig. 2. Ajiril. Nach Magen an sspülnng, Eis waaserklj stier und Morphium 
kein Erbrechen mehr, Abgang Ton Flatus und etwas Stuhl. 3. April. Auf 
Oelklystier in massiger Menge Stuhl, ünmhiger Schlaf, stärkerer Tremor. 
In der Ileocöcalgegend eine geringe, nicht besonders schmerzhafte B^ 
aistenz; keine Dämpfung. Ord. Chloral. 4. April. Spontan reichliche 
Sedes. All gern einbetlnden gut In der IleocCcalgegend deutlich abgivtu- 
bare, bandtellergrosse Resistenz, geringe Schmerzhaftigkeit. 11. April 
All gemeinbe linden andanemd gut; tiigUch auf Ol. Ricini 1 — 2mal Stahl 
In der Ileocöcalgegend nicht mehr schmerzhafte, scharf umschriebene Be- 
sistenz. 12. April. Verlegung auf die chirurgische Abtheilnng. — 
Operation am 13. April 1894. üeberall schwartige Verwachsungen; bei 
ihrer Durchtrennung entleert sich an einer Stelle '/i Theelüifei etw« 
breiigen, stark fetthaltigen, grüngelben Eiters, und die stark ansgedehnt«, 
verdickte Kuppe des Proceasus vermiformis mit einer kleinen Perforation«- 
ilffnnng nnd bohnengrossem Kothstein wird sichtbar. Das centrale Endf 
des Wurmfortsatzes lässt sich genau medianwILrts verfolgen; dasselbe ist 
federkieldick, erscheint sonst normaL Die innere Wand des AbBceaau 
wird durch verklebte Dünn dannschlingen gebildet Abbinden and Ant- 
pntation [5 cm). Tamponade, Opium. — Verlauf gestört darch BÜdnii 
einer Kothtlstel. — Spätere Nachrichten: 8. Januar 189&. Pitbat 
sehr wohl, ohne Beschwerden. Wunde völlig vernarbt Bei tle&tem Bf 
drücken keine Resistenz; geringe Hernie. 

68. Hilpert, Johann, Branereiarbeiter; 35 Jahre alt Anf^onnM 
am 19. Juli, entlassen am 14. September 1894. Operirt am 7. Kiuk- 
heitgtoge im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Niemals Mag» 
oder Damibeschwerden. Vor 6 Tagen plötzliche Erkrankung mit lön- 
nackiger Stnhlverstflpfung , Schmerzen in der rechten UnterleibsseiW, 
Frost nnd Hitze. Ein Arzt verordnete Abtührmitlel. Hiemach vortber- 
geliende Erleichterung, dann Steigemng der Beschwerden. Starker Brech- 
reiz mit Würgen, oline dass es zum Erbrechen kam. — Befund nnd 
Symptome vor der Operation. Ziemlich schwerer .^llgemeinzustand; 
Gesicht ängstlicli, etwas eingefallen. Zunge belegt, starker Brechreiz. Sehr 
lebhafte Leibschmerzen, Athmung oberflächlich und beschlennigl. PnU 
zwischen 90 und 100, ziemlich kräftig. In der rechten Dnterbanch«^ 
eine Resistenz, welche sich um die Spina ant snp. oss. ilei gruppiri, nvi 
unten einen deutlich palpabeln Pol in der Höhe der Mitte des Lig. Ponparti 
hat, fast die Mittellinie erreicht und sich nach oben ohne sichere Gteu» 
verliert. M' Bumey'scher Punkt nicht besonders schmerzhaft; dagegen i* 
die Abtastung des etwa faustgroasen Tumors überans empfindlich; Sber ün 
ausgesprochene Dämpfung. Psoashewegnngen ^i. Das übrige Abdama 
ohne Schmerzen eindrückbar. Vom Mastdarm aus kein Beflmd.— OperatiuD 
am 19. Juli 1894. Nach Freilegung der Fascia transversa sieht man in 
der Höbe der Spina ant snp. oss. ilei eine gelbliche Ver^bung derselbo; 






^ 
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lAondort dentliche Resistenz. Ohne Ablösung des Peritoneumfl vom Iliacns 
wird direct durch schichtweise Dnrchtrennung der Schwarten vorgegangen 
und so eine hühnerei grosse Eiterhühle erüfTnet. Dieselbe zeigt z%vei, durch 
eine Leiste von eioander geschiedene Abtlteilangen; diese Leiste erweist sich 
als der von nnten nach oben auf dem PeritaneDm des Fossa iliaca 
hinziehende Wurmfortsatz. Die Spitze desselben ist brandig; Abbindung 
und Amputation von etwa 4 ','2 cm. Die eröffnete Höhle liegt vom aussen 
vorderen Tleil der Fossa iliaca. — Verlauf gut — Spätere Nach- 
richten: 6. November 1894. Guf«s Allgemeinbefinden, keine Beschwerden, 
kein Banchbrnch. 4. Mai 1895. Patient sucht die Poliklinik wegen rlieu- 
matischer Beschwerden im rechten Oberschejikel auf. Befund: In der Narbe 
gnt wallnuBSgroBsor Bauchbrucb. Sonst keine Beschwerden, Abdomen tief 
^drOcIibar. 



69. Ullrich, Fried., Mnsiker; 22 Jahre alt.. Aufgenommen am 
Februar, entlassen am 17. April 1895, Operirt am 9. Tage im Krauken- 
luse Moabit. — Anamnese. Fat. erkrankte in derKacht vora7.bis8.Febrnar 
angeblich nach hastigem Genuss von kaltem Bier plötzlich mit heftigen 
Schmerzen im ganzen Leibe, welche sich nach 2 Tagen im rechten Unter- 
banch festsetzten. Nach Einnehmen der verschiedenen Arzneimittel hatte 
er oftmals Erbrechen. Am 11. Febrnar wurde Pat. bettlägerig und snclite 
am folgenden Tage die innere Abtheilung des Krankenhauses Moabit auf. 
— Befund nnd Symptome vor der Operation. Pat. ist mittelgross, 
mftssig kräftig entwickelt nnd genährt. Hautfarbe fahl, Gesichtsfarbe blass, 
Lippen leicht cyanotisch. Ks lägst sich in der rechten Fossa iliaca ein 
kinderfaustgrosser Tumor ziemlich leicht abgrenzen. Andauerndes Fieber 
bis 39", Zunahme des Tumors. Verlegung auf die chirurgiaehe Ab- 
theilnng. Pat. sieht bleich aus, Gesichtszüge leidend. Zange dick belegte 
Horgentemp. 38,2". Puls 120, etwas klein. Abdomen im rechten Hypo- 
gastrium ^iclitbar vorgewölbt, zeigt einen von der Höhe der Spinallinie 
nach abwärts und zur Mittellinie sich erstreckenden, fast handteil er grossen 
Tomor mit deutlicher Abdämpfung des Percussionsschalls. Lebhafte Schmerz- 
baftigkelt, starke Mnsbelspannnng. Nach Erschlaffung der Bauchdeckeu in 
der Narkose fnhlt man im Bezirk der Resistenz noch einen tingergliedlangen. 
hlrteren Strang. — Operation am 16. Febrnar 1895. Nach Dnrch- 
trennung der Fascia transversa quillt sofort kothig riechender Eiter in 
grösserer Menge (ca. 250 ccra) hervor. Der Finger gelangt in eine direct 
hinter den Bauchdeckeu gelegene Höhle von etwa Gänseeigrösse; hierbei 
wird von einem slrangartigen Gebilde ein etwa 1 '/j cm langes Stück stumpf 
entfernt, welches ein schleimhantbekleidetes Lumen zeigt und sehr morsch 
und brüchig ist (Appeudis). Der Rest des Stranges ist fest verlöthet mit 
der vorderen Bauchwand und wird deshalb zurückgelassen. Tamponade. — 
B^erlauf glatt 1896 keine Hernie, nirgends eine Resistenz. 

^ß 70. Reclam. Kaufmann, 22 Jahre. Aufgenommen am 28. Februar, 

"-entlassen am 25. April 1895. Operirt am 5. Krankheitstage im Eranken- 

hanae Moabit. — Anamnese: Ausser leichtem Erysipel nie ernstlich krank. 

Am 25- Februar 1895 Morgens beim Erwachen schon im Bett Leibschmerzen 

in der Nabelgegend. Doch ging Pat an diesem nnd den folgenden Tagen 



noch seinem Bernt' nacli, bU aicL am 28. Februar, 4 Ubr Nachmittags, die 
Schmerzen plötzlich so verscLlimmerteu, dasa Fat zum Arzt giag, der ihn 
ins KrankenhaiiB schickte. Diesmal saasen die Schmerzen besonders im 
rechten Unterbanch-, auf dem Transport in einer Droschke einmaliges Er- 
brechen karz vorher genossener Milch. Stuhl war täglich in geringen 
Uengen vorhanden. — Befnad und Symptome vor der Operation. 
Gracil gebauter jaoger Mann in massigem Ernährungszustand. Tempe- 
ratur 36,0; Puls gut. gospannt, nicht beschleunigt Zange feucht, dick 
belegt Abdomen ganz leicht gleicbmässig aui'getrieben. Falpation ergebt 
im rechten Hyiiogastrium eine sehr deutlich umgrenzte, zweiquertingerb reite 
und tingerlange £esistenz. Dieselbr 
Fie. -i». ist auf Berührung äusserst sclimen- 

• jttf^, ha.it; die Percussion ergieht Sbet 

ur«9|j ihr eine leichte, aber deutliche Dim- 

M^S[l^L pi'ung des tympanitischen Schallei. 
^^7Tv l^as übrige Adomen weich, tief ein- 
H^^^B druckbar, mit hellem tympanitischen 
JLbKmJISH Schall. Rectalbefnnd negativ. — 
WE^Hrf Operation am 1. März 1^95. Starke 
yff^^Kw UderaatCse Durch tränkung der pi*i- 
nn^^HI peritonealen Gewebe, Ablösung des 
V^^^V Perit.onenms vom Iliacns. Han ffihlt 

^I^JF nun sehr deutlich die wurstartig« 
Resistenz. Nach Erfiffunng des Peri- 
toneums entleert sich trübe, setfs« 
Flüssigkeit mit leichtem Kothgemcb 
in geringer Menge (bakteriologischer 
Befund: Bacteriam coli). Vorliegt eiae mit Fihrinmassen bedeckte Dänn- 
dArmgchlinge und unter ihr der Wurmfortsatz, dessen Eude hirtenstabartig 
gekrümrot sich nach unten, innen und hinten um eine Darmschlinge windet, 
mit welcher er verklebt ist Nach Lesung und Luslrung des Wormfort- 
Satzes nach aussen zeigt sich etwas centralwärts von der UmbiegnngBstell« 
desselben eine aber linsengrosse, schmutzig-grau gelärbte Stelle mit eijier 
ganz feinen Perforation, während der übrige Wurmfortsatz huchroth g«f&rbt 
ist; Hesenteriolum auffallend kurz. Amputation von 5 cra. Das Präparat 
zeigt an der verfärbten Stelle eine ganz feine Perforation, nach Auf- 
schneiden obendort zwei Kotlisteiue von Kaffeebohnen- resp. Kirschkttra- 
grÖBSe. Im Bereich derselben ist die Wandung an der einen Fläche darcb 
alle Schichten, an der anderen nur im Bereich der Mncosa gangfänta 
Oberhalb und unterhalb dieses Bezirks freies Lumen, keine Geschwür«^ «twu 
gewnlstetii Schleimhaut — Verlauf ohne Besonderheiten. Spätere Nach- 
richten 17. Mai 1895. Blühend, beschwerdefrei, keine Hernie. 

Fall 71. Pohl, Alfred, Arbeiter; 23 Jahre alt AiifgenommMi am 
25. März, entlassen am 27. Mai 1895. Operirt am II. Kraskheitatage ia 
Erankenhause Moabit, — Anamnese. Adi 17, März 1895 erkranku er 
Nachts plötzlich mit heftigen Schmerzen im rechten Unt*rbauch, welche hb 
zur rechten Bmst ansstralilt^'n. 3 Tage lang war def sonst regelmäAsiff* 
Stuhl angehalten, am 4. Tage nach Kinnahme von Ol. Bicini Leibesö&uafi. 
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ie Schmerzen lieaaen Jiieranf etwas nach, traten jedoch bald mit eraeater 
[eftigkeit wieder auf, so da«3 Patient die letzten Nächte nicht schlafen 
and actiliesslich aaf der inneren Äbtheilnng des Rrankenbansos 
suchte. Bisher kein Erbrnchen. — Befund und Symptome vor 
r Operation. Mittelgroaser Mann, in gutem Ern&hrnngsznstaud. Terap. 
~\ Pnls 96, Zun^e leicht belegt. Leib massig anfgetrieben; man fiihlt 
der rechten DanubeJDSchaufe! eine handbreite Resistenz, welche anf 
ick äusserst schmei'zbaft ist und deutlich iinctnirt. Percussioas schall 
derselben gedämpft. 26 März. Verlegung zur cbizTirgischen Ab- 
'theilnng: Temp. 39,9, Puls 96. Im rechteu Unterbanch sehr druckempflnd- 
üche Resistenz, üeber ilir vülLige Dämpfung des tympani tischen Schalls. 
— Operation am 27. M&rz 1895. Ret ro peritoneal palpirend fühlt man 
deutlich die Resistenz; ia der Höhe der Umschlags falte schichtweises Vor- 
gehen nnter Darchtrennen der dortigen Schwarten. Hierbei Eröffnung eines 
hühnereigrossen Abscesae^s voll kothig riechenden Eiters (bakteriologisch 
grosse, anf den gewöhnlichen Nährböden nicht wachsende Bacillen). In 
von festen Wandungen gut abjfegrenztan Höhle fiihlt man einen blei- 
lerdicken Strang, der von unten aussen nach oben innen zieht. Derselbe 
schwer aus sehr festen Verwachsungen zu lösen und zeigt 4 cm central- 
trts von seiner peripheren ICuppe eine feine Perforation; bei der weiteren 
Lösung reiast dort die Wandung weiter ein und tritt ein Kothbröckel- 
chen ans. Amputation von 6 '/j cm des so freigelegten Wurmfortsatzes. 
Der abgetragene Theil des Wurmfortsatzes zeigte keine Verdickung seiner 
.W&ndung, freies Lumen, normale Schleimhaut bis auf einen 1 cm breiten 
■k, entsprechend der Gegend um die feine Perforation, wo statt der 
nngewnlsteten Schleimhaut eine glatt«, derbe, n&rbenälinliche Oberflüche 
irhanden ist. Verlauf ohne Störung. 

Warlenberg, Gertrud, Schülerin; 10 Jalire alt Aufgenommen 
April, entlassen am 1. Juni 1895. Operirt am 19. Krank- 
heitstage im Kraukenhanse. Moabit. — Anamnese. Aui 8. April dieses 
Jahres kam Patientin auf der Strasse zu Fall und klagte darnach über 
Schmerzen in der rechten äeite. Blutiger Stuhlgang, Seit 4 Tagen 
wieder Stuhlverstopfang, Debelsein ohne Erbrechen, Fieber. Heute wird 
Patientin in schwer leidendem Zustand zur Aufnahme gebracht and sofort 
Operirt, — Befund und Symptome vor der Operation. Schwächliches, 
anomisches Mädchen. Gesicht hektisch gerötbet. Puls 160. Das rechte 
Beia wird im Hüftgelenk gebeugt gehalten, vorsichtige Streck versuche sind 
ftOSSATSt schmerzhaft, Leib massig aufgetrieben, auf Druck sehr empHndtich. 
In Narkose fühlt man im rechten Hypogastrium eine über bandtellergrosse, 
brettharte Besistenz, welche die ATittellinie sowie die Blasengegend fast 
arreicht und überall deutlich abgrenzbar ist Deber derselben leerer Schall. 
Operation am 27, April 1895, Typischer Schnitt, Properitoneale tie- 
'ebe Bnlzig und ödematös. Das Peritoneum reisst ein und ans der Oeff- 
erglesst sich im Schwalle eine schwarzgelbe, kothig riechende Eiter- 
, welche einen bohnengrossen Kothstein mit fortschwemmt und mit 
gröberen Gewebsbrö ekeln untermischt ist. Vorsichtige stumpfe Erweiterung 
der Oelfnung. Der Finger tastet nun in einer breiten, ausserordentlich 
tiefen und buchtigen Höhle, dei-en mediale Grenze von verlötheten Darm- 
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scliling:eu gebildet wird, an der letzteren ein strängt onuigee, etwas gn- 
krttnimt verlaufendes Gebilde (Proc. verm.), von dessen Enttemuiig wegen 
der Verwacbsongea mit Rilcksicht aiif das All^meinbefinden Abstand ge- 
nommen wird. — Verlauf. 27. April. Kein erheblicher CoIIaps. Patientin 
schreit häufig auf und klagt über Schmerzen im Dnterleib (Horphinm). 
Höchste Terap. 39,1". 28. April. NacUtfl etwas Schlaf, Allgeineinbeänden 
leidlich. Verband stark dnrchtränlct, daher Emenenuig der Tamponade. 
Hierbei starke venöse BIntnng. Nachmittags auf Oeleinlanl' ein StnhL 
30. ApriL Patientin ist fieberfrei Heilung ohne weitere StTirang. 

73. Dingel, Adolf, Schläthtei^eselle; 23 Jahre alt Aal genommen 
am 20. Mai, entlassen am 9. Jnni 18d&. Operirt am 4. Krank- 
heitßtage des fünften Anfalls im Krankenhaose Moabit. — Anamnese. 
Nachdem Patient schon etwa vor 3 Jahren knrz hinter einander Z leichte 
Anfülle durchgemacht, war er vom 12. September bis 2. October 1894 auf 
der inneren Äbtheilong des Hoa- 
»''«■ w- *^ x". biter Krankenhauses wegen Blind- 

darmentzündung in Behandlnn^, 
Als „gebeilt" entlassen, hatte er 
schon im Becember 1894 einen 
nenen, schnell vorübergehenden An- 
fall. In der Naclit vom 19. zum 
20. Hai 1895 von nenem pUts- 
liche Erkrankung mit Erbrechen 
nnd sich steigernden Schmersra 
in der UeocQcalgegend. Von Jugend 
auf leidet Patient an hartn&ckigiFr 
VerstopfQng.fastjedeWoche musst» 
er mehrere Lflffel RicinnsSl nelunen. 
— Befund nnd Symptome vor 
der Operation. Kräftig gebanter 
junger Manu. Temp. 37,8"; Puls 
regelmässig und kiilflig. In der 
rechten IleocGcalgegend eine ei«-i 
5 cm lange nnd 2 cm breite, drnt- 
tiche Resistenz, welche sehr druck- 
empündlicb ist; keine Flnctaatieo. 
Ueber derselben dentlielie DJUn- 
pfling. 23. Mal FriUi plötzlich hef- 
tigere Schmerzen. Uebelsein ohn« 
Erbrechen. Bei der Morgenricit« 
schlechter AUgemeinzuatand, Dämpfung geschwunden. Verlegung zur chinr* 
gischen Abtheünng: Patient sieht leidend ans, Temp. 37,8"; Puls über 
120, klein. Znnge dick belegt, stellenweise trocken; Lippen borkig. Ab- 
domen massig ant^trieben. Im rechten Hypogostrinm in der HChe dtr 
SpinaUinie und gut 2 Querfinger vom Beckenrand entfernt eine nsdent- 
liche, klein fingerlange nnd -dicke Resistenz. Dieselbe ist mlUsig dniek- 
empfindlich; über ihr eine sehr wenig ausgesprochene AbschwUchnng d>» 
sonst heU-tj-mpanitischenPercuasionsBchalls, — Operation un 23. Hai 189f>. 
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Breite Spaltang der hühnereigrosseD, diclit unter deu Bauchdecken belegenen 
AbaceBsbölile: in deraeibea fühlt man einen derben, bleistiftdicken Strang; 
Loslöanng deBselhen. Dicht an der Kuppe Perforation, Ampntation von 5 cni. 
Am Präparat (Fig. 30) zeigt sich das periphere Ende etwa 2 cm weit verhält- 
nissmSssig normal, der übrige Theil dagegen weist eine stark gewnlstete, hoch- 
rothe Schleimhaut auf, die sich gcharf von der normalen der Knppe abh*ibt. 
Ijiimeu fiberall erhalten, kein Kothstein, keine Oeschwüre. Aach in der Uro- 
,gebnng der Perforation ist das Lumen nicht merklich dilatirt. Verlauf glatt. 

, Wilhelm, Buchhalter, 20 Jahre, Aufgenommen am 
19. November 1895, entlassen am 22. Febmar 1896. Operirt am 4. Krank- 
lieitstage des dritten Anfalles im Krankenhause Moabit — Anamnese. 
Fat war vor 6 Jahren wegen eines „Magenleidens" 10 Tage lang im St 
Hedwig-Krankenhans; dasselbe äusserte sich in Erbrechen, Diarrhöen, ab- 
wechselnd mit Hartleibigkeit, Appetitlosigkeit und Schmerzen in der Magen- 
gregend sowie im rechten Unterbauch (erster AnfallJ. Vor 3 Jahren er- 
krankte er in ähnlicher Weise plötzlich mit Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Appetitlosigkeit nnd Schmerxen in der rechten Bauchseite; ferner soll Fieber 
bestanden haben. Der behandelnde Arzt stellte damals BlinddarmentzUndnng 
&SL Fat. 3 Wochen lang bettlägerig. Seitdem wiU Fat. öfters, besonders 
bei stärkeren körperlichen Anstrengungen Schmerzen in der Magengegend 
and im rechten Hypogastrium verspürt haben, so besonders vor 14 Tagen 
beim Turnen. Am Abend des 16. Novbr. 95 stellten sich plötzlich ohne 
besondere Veranlassung sich' allmllhlich steigernde Schmerzen im rechten 
Ünterbancb ein; während der folgenden Nacht bestand Fieber, am Morgen 
des 17. Nov. erfolgte ein Schüttelfrost. Im Laufe dieses Tages mehrtäches 
Erbrechen, völlige Appetitlosigkeit; seit dieser Zeit kein Stuhl. — Befnnd 
and Symptome vor der Operation. Grosser, kräftig gebauter Mann. 
Ziemlich schwerer Allgemeinznstand. Temp. 38,4; Puls 130, von mittlerer 
Spannung. Abdomen etwas aufgetrieben, im Allgemeinen weich und ein- 
drückbar. Im rechten Hypogastrium eine hühnereigrosse, der Beckenwand 
direct anliegende fiesistenz von ziemlich lebhafter D rackern pfindlichkeit; 
aber ihr ausgesprochene Dämpfnng. — Operation am 19. November. 
Stampfe Dnrchtrennung des dort schwartig verdickten Peritoneums: es ent- 
leeren flieh 3 Esslüffel kothig riechenden Eiters. Nach breiter, stumpfer 
ErSffnung des überall begrenzten Abscesses liegt sofort vor der penisaitig 
verdickte Wurmfortsatz '). Nahe dem cöcalen Ansatz eine klaft'ende Perfo- 
ntioD innerhalb eines gangränösen Be:tirks, von dem aus strahlenl^rmig 
gangränöse Streifen sich bis auf das Cöcum selbst hinziehen. Daher Ab- 
binden nnd Abtragen unterhalb der Perforation, Tamponade. Das 7 cm 
l&nge Präparat zeigte überall ein schmal, aber dick entwickeltes Mesen- 
teriolam. Muscularis leicht verdickt, Schleimhaut überalt flächenhaft 
gangränös; nahe der Kappe reicht an einer linsengrossen Stelle die GangrSn 
dnrch die Muscularis bis unter die Serosa, ohne dass hier eine weitere 
Perforation bestände. Ord. Morphium. — Verlauf unerwartet glatt, doch 
langwierig durch schlatfe Granulationsentwickluag. 30. Nov. 96, Pat. ganz 
ihwerdefrei, im besten Wohlbefinden. Hat während des Sommers ohne 

1) B, die Abbildung 'l'aiel U, 4. 



Banda^ Sport ^trieben, viel gerädert. Hat ^naeei^rossen Bnich in i 
neben der Narbp, ohm: Üesrhwerden zn veniraachen. 



Kiirl, cand. jnr.; 28 JaLre, Auf^enomiiien am 27, Jnli. 

9. Oclober 1895- Operirt am 6. Krankheitstage ira Kranlceu- 
\i!ma« Moabit. — Anamnese. Im 17. Lebensjithr mehrmoantliehe echwei« 
VerdannngsatÖmDg, mit DurcbflUlen ein hergehend; seitdem Neignoir mr 
Eoproatase. Am 24. Juli erkrankte Fat, nachdem er schon eine Woch» 
vorher an MaifenstCmngen gelitten hatte, mit ei'Et leichten, dann scbnell 
hefti^r werdenden Schmerzen ira rechten ünterbauch. Pat. machte noch 
einen Spaziergang, muset« sich aber dann neg«n der Schmerzen zu Bett 
legen. An den folgenden Tagen trotz völliger Bettmhe nnd kalter Um- 
schlüge andauernde Schmerzen im rechten Hypogastrium. Am 27. Jnli IMh 
nach einer ungeschickten Bewegung plötzlich heftiger Schmers! in der Ileo- 
cJicalgegend (Perforation?). AnfEinlänfe wenig Stnhl. Kein Erb recJien. — 
Befand und Symptome vor der Operation. Hagerer Fat. von krtf- 
tigern Knochenban, in mittlerem Emäbrnngszoatand. Temp. 37,1; Puls 96, 
gnt gespannt. Zange weiss belegt.; Foetor ex ore. Abdomen etwas anf- 
getrieben. Rechts hat man das Gefühl erhöhter Spannung. Üei :carter 
Palpation fühlt man nahe dem rechten Beckenrand etwas unterhalb der 
Spinallinie eine nicht scharf abgrenzbare Resistenz; dort eine etwa fünf- 
markatückgrosse deutliche Dllrapl\ing. Ord. Eiablase, 28. Jnli. Morgen- 
temp. 36,8. Heute früh einmaliges Erbrechen. Meteoriarana stärker; dir 
Dämpfung verschwunden, die Besist«az noch flilitbar. Ord. Vorsichtijge* 
Oelklysma. NachmittagB Temp. 38,0, Abends 38,9. 29. Juli. Aaf den 
Einlanf einmal reichlicher Stuhl; kein Erbrechen mehr. Nachts auf etwas 
Morphinm nihiger SchlaC Temp, heute früh 39,4; MeteorismaB eher stArker 
als gestern; an der alten Stelle nndeutlicbe Resistenz. Wasserlasaea bisher 
ohne Beechwerden. — Operation am 29. Jnli. Nach Spaltung der Fucia 
transversa zeigen sich die properitonealen Gewebe stark serOa dnrcfatr&nkL 
bltwas unterhalb der Umschlagsfalte des Peritoneums findet sich im nntaren 
inneren Wundwinkel eine Qher markatückgrosse, gelb verfUrbte Stelle; hier 
deutliche Resistenz. Nach Erweitenmg des Schnittes nach nntea iimeo 
nnd mehrfachen negativen Functionen dort Spaltung des Peritonenma: gofort 
liegt vor das CBcnm nnd neben und unter ihm der hochrotlie WnrmfnrtsaU. 
Beim Versuch, ihn zu lösen, entteert sich pIStzlich aus einer zwischen ihm 
and dem Cöcnm belegenen Hoble ein knapper EssltifTel kothig stinkenden 
Eit«rB, Vorsichtige weitere Lfisung: nahe dem cöc&len .\naatz an der dfon 
Cöcnm zugewendeten Fläche des Wurmfortsatzes ein gaugrlLnöser, schmstiig 
gefärbter Bezirk von Doppellinsengrösse und in diesem eine klaffende Fat- 
foration; kein Rothstein. Da es uura'iglich ist, central von diesem BsEiik9 
eine Ligatur anznlegeu, wird unterhalb desselben eine doppelte Ligatar 
angelegt, amputirt und dann der ganze gangränöse Bezirk mit dem Faqoeb 
verschorft Gegen Schlnas der Operation wei-den im inneren WondwinM 
nicht verklebte, normale Serosa zeigende Diinn dannschlingen sichtbar; W* 
fertige Tamponade. Alsdann gesonderte Tamjionade der AbscesshGhl« sri 
der Fossa iliaca. Ord. Extr. Opii 0,1 subcutan. — Verlauf. 29. JuH 
Abends Temp. 39,2. Riagen Über heftige Leibschmerzen. Ord. Extr, Opii 
0,0ä subcutan; Eisblase. 30. Juli Temp. zwischen 37.2 and 88,4; kda 
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Xlrbrecben, Pala gut, 31. Jnli Temii. abgefallen, das Bubjective Wohl- 
befinden dnrch quälende Blähangea beeinträchtig. Nach erttilgreiclieni 
Einlanf grosse Erleichterung. 3. August, Temp. normal, zwischen 36,3 
und 3B,8- AbstOBaung der einen Ligatnr. Zunge noch etwas belegt; sonst 
Wohlbefinden, lebhafterer Appetit 12. Augnat Fat. hat seit einigen Ta^eu 
anhtebrile Temp. (zwischen 36,4 nnd 37,7) und Schmerzen in der Nühe der 
Wnnde, welche sieh nach Genusa (besonders flussiger) Nahrung sowie beim 
Wasserlassen steigern. Objectiv: massige Secretion der Wnudböhle-, flache, 
schmerzhafte, anscheinend sehr oberflächlich liegende Resistenz zwisciten 
Wundhöhle und Blase, tou der ersteren durch eine fingerbreite freie Zone 
getrennt. Die in leichter Narkose vorgenommene Abtastung der Wund- 
hShle Yäsät die Besistenz unzweifelhaft als ßancli decke ninfiltrat erkeiinen. 
18. August. Terap. wieder normal, Allgemeinbefinden gut, vom Bauch- 
deckeninfiUi-at nur noch strangtormige Reste nachzuweisen. Ancb die 
zweite Ligatur inzwischen abgestossen; Secretion noch verhältnissmässig 
stark. 19. Sept. Wundhöhle ausgranulirt: fingerbreiter Granulationsstreifen 
im Hantnivean auf dem Darmbeinkamm (Pflaster). Fat, In bestem Wohl- 
befinden; Stuhl noch träge. Spontan und auf Druck Schmerzen zwischen 
UilteUinie nnd Beckenwand in der Höhe der Spinallinie; ebendort, besonders 
bei Stuhl verbal tun g deutliche tauben ei grosse Resistenz (Adh&siouen). Ord. 
SoolbMer, Massage. 8. Oct. Granulationssi reifen bis auf kleine Reste 
Qberbäutet; Adha^ionsbeschwerden wesentlich geringer, die Besistenz kaum 
noch wallnnssgross. Mit Leibbinde entlassen. — Spütqre Nachrichten 
Herbst 1896. VBlligeä Wohlbefinden, beschwerdefrei, kein Bauchbruch. 

76. Godenachwager, Franz, Maurer; 27 .Tahre, Aufgenommen am 
18. Septamber, entlassen am 9. December 1895. Operirt am 16. Kranklieita- 
tage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. .\m 12. Sept. plötzlich erkrankt 
mit heftigen Leibschmerzen in der llpocöcalgegend, Schüttelfrost und Fieber, 
Mattigkeit nnd Appetitlosigkeit, Erbreclien und ]!)urchfunen. Fat. war seit- 
dem bettlägerig und wurde am 18. September als Typltus — zur Zeit 
tiuer in Moabit herrschenden Epidemie — auf die innere Abtheilung auf- 
genommen. — Befund und Symptome vor der Operation. Kräftiger, 
gut genährter Mann, Gesiebt gerötbet. Temp. zwischen 37,0 und 38.7; 
jPols 95, weich und voll. Der ganze Leib ist aufgetrieben und hei der 
"^ lUesten Berührung änsserst empfindlich, besonders schmerzlmft ist die 
leocOcalgegend. 23. Sept. Temp. ist ataffelförmig abgefallen; Allgemeinbe- 
iden etwas besser. Abdomen noch stark aufgetrieben und druckempflndUcli. 
S6. September erneutes Fieber bis 3S,5 unter merklicher Verschlechterung 
Allgemeinbefindens. Im reclite.n Hypogastrium jetzt deutlich abgegrenzte 
.Resistenz; über derselben die Haut gerötbet nnd ödematös. 27. Se])- 
tnober. Function der Resistenz durch die Bauchdecken ergiebt Eiter (innere 
Lbtheüunar des Proi^ Goldacheider); Verlegung zur chirurg. .\bthaiiung, 
~.räftig gebauter, elend aussehender Mann, mit gelblicher Hautfarbe. Fnls 
100, gut gespannt; Zunge belegt. Rechtes Hypogastrium im Ver- 
glerich zum linken ersichtlich vorgewölbt; dort eine machtige, der rechten 
DarmbeiDschaufel anliegende Resistenz, Percussionsscball über ihr ged&rapft. 
— Operation am 27. September. Muskulatur u. s. w. stark durchtränkt, 
Peritoneum schwartig verdickt. Nach Spaltung desselben in der Höhe der 



UmBcblagsMte entlöert sich ein Strom kotbig riech^adeu Eiters: der Fin^r 
^angt in eine mächtige, allseits begrenzte H6hle, welche bis zum unteren 
Leberr&nd reejj. zur Linea alba reicht nnd in der Beste des WnnnfortsatxeB 
nicht zn fUhlen sind. — Verlauf normal, nnr innsste behuh besserm 
Abflusses der Jossen H5hle noch eine Gegenötfnnn^ in der mittleren AxUlar- 
liuie geiuacht werden. 

77. Finke, Erich, Schüler; 13 Jahre. Anfgenommen am 27. November 
189.'). entlassen am 18. Janaar 1896. Operirt am 16. Krank] leitstage im 
Krankenhau se Moabit. — Anamnese. Aml2-November1805 klagte Pat, Über 
aligemeines Unwohlsein nnd Schmerzen im Unterleib; die letzteren steigerten 
sieb so, dass sich Pat. am 14. November zu Bett' legte. Seit dieser Zeit Fieber, 
nie Schüttelft-ost Erst in den folgenden Tagen concentrirte sich die Schmerz- 
haftigkeit des Leibes ins rechte Hypogastrium. Stuhlgang in mehrtägigen 
Z wischen r9nmen durch Einlaufe erzielt. Seit dem21. November Schineraen im 
i-ecbten Bein, welches Fat. nunmehr im Hüft- nnd Kniegelenk gebeugt hielt. 
Wasserlassen stets ohne Beschwerden. — Befund nnd Symptome vor 
der Operation. Gracil gebauter Junge. Terap. 39,4; Pnls r20, etwas klein. 
Zunge dick gelbbraun belegt Abdomen gleichmässig und nirgends abnom 
stark gewölbt Im rechten Hypogastrinm hart neben dem Darmbeinkanun 
eine ziemlich empfindliche, über handtellergrosse, gut abgegrenzte Resisteni; 
über ihr absolute Dämpfling. Die Resistenz überragt knppenfSrmig dieSpinalllnin 
und reicht in der vorderen Axillarlinie unmittelbar bis an die Leberdämpfoii^, 
Nach innen gehen Resistenz und DtLmpfnng bis znm Süsseren Rectnsrsnd. 
nach unten bleiben sie gut querfingerbreit vom Ponpart'schen Bande eni- 
fernt Bei bimanueller Untersuchung von Bancbdecken nnd rechter hinterer 
Nierengegend aus hat man das GetUhl einer undeutlichen Flnctuation. — 
Operation am 28. November. Unter dem schwartig verdickten Peritonemn 
fHhlt man die gewaltige Resistenz. Spattnng des stark verdiclcten Peri- 
toneums: sofort entleert sich im Strom massenhaft kothig riechender Eit^r. 
Der Finger gelangt in eine ausgedehnte Abscessböhle, die sich bis zum deni- 
lieb durch fühlbaren unteren Leberrand erstreckt Reste des WurmfortsaHM 
sind nirgends zn fühlen. In der Flucht der hinteren Axillarlinie Qtff» 
fitfnung mit Kornzange, Durchziehen eines dicken Drains, Tamponade. — 
Varlaufvollkoramen glatt — Spatere Nach rieh ton: Im Herbst 1896 hl» 
Patient, nachdem vorher nie Beschwerden gewesen waren, leichte, anfallsweiw 
auftretende Schmerzen. Die Untersnchnng im Nov. 96 ergab leichte Resisteo» 
in der Nfthe der Narbe. Vorschlag zur Erüffanng der Narbe, um dM 
damals nicht gefundenen Wurmfortsatz zu entfernen, wird nicht angeQuaunen. 

78, Grasse, Augnste. Buffetmamsell; 25 .Tahre. Aufgenommen » 
9. December 1895, entlassen am 10. Februar 1896. Operirt etwa am U- 
Krankheilstage im Krankenhanae Moabit. — Anamnese. Pat leidet scü 
8 Jahren an unabhilngig von der Nahrun gsanftiahme auftretendem M^«- 
krampf; kein Erbrechen. So besonders seit 6 Wochen; gestern pir.uÜcbf 
Verschlimmerung: heftige Leibschmerzen, die seither besonder» in te 
rechten Seite vorhanden sind, und Erbrechen. — Befund nnd Symptoa« 
vor der Operation. Blasses Mädchen, von mittelkrSftigem Körpeitan. 
Temp. zwischen 38 nnd 39. Abdomen etwas aufgetrieben; im rechten Unw 
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baach grosse, äusserst äciim erzhafte Kesisten/ von scharfer üm^enzang, 
17. December, Eesistenz hat an Umfang zugenommen, reicht vom Beckenrand 
bis zur Mamillarlinie und prominirt dentlicb. Verlegang zur Chirurg. Äbthei- 
Inng. — Operation am 18. December 1895. Hnsketn etwas feucht durch- 
tränkt, Fascia transversa schwartig verdickt. Spaltung derselben und gleich- 
zeitig des Peritoneums, Entleerung kothig stinkenden Eiters. Ahscesshöhle 
schwartig umgrenzt, in ihrem oberen Theile findet sich ein liaselnussgrosser 
Kothstein. In den Schwarten der unteren Fläche der Höhle ist ein härterer, 
mit ihnen fest verwachsener Strang zu fühlen; beim Versuch, ihn zn läsen, 
lebhafte Blutung, so dass nnr einzelne, kein deutliches Lnmen zeigende 
Stücke entfernt werden (Appendix?). Hierbei Eröffnung der freien Danch- 
höhle. — Verlauf glatt. 

79. Piehl, Charlotte, Wittwe; 69 .Talire. Aufgenommen am 7-, gestorben 
an Alteraschwäclie bei heilender Wunde am 17. Januar 18Ö6. Üperirt am 
14. Erankheitstage im Krankenhause Moabit — Anamnese. Pat. hat vor 
S Jahren wegen Schmerzen im rechten Uitterbauch 12 Tage lang in der 
IL medicinischen Klinik der Kgl. Charit«^ gelegen, sonst war sie stets ge- 
sund. Jetzt vor 14 Tagen von neuem plötzliche Erkrankung mit heftigen 
Bebmerzen im rechten Unterbauch, Erbrechen und Durchfall Erbrechen 
bestand nur während des ersten Krankheitstages, während Schmerzen und 
Dorcbfall bis zur Ueherftihning ins Krankenhaus anhielten. — Befund 

ymptome vor der Operation. Pat. ist bei der Aufnahme ziem- 
lich coliabirt. Alte, decrepide Fran, verfallen aussehend, Gesichtsfarbe 

I leicht eyanotiach. Temp. 36,6; Puls klein, frequent, un regelmässig, aus- 
'Ktzend. Arterienrohr hart. Abdomen zeigt weitklaffende Diastase der 

! Becü: in derselben meteoristiscfa geblähte Dann schiin gen. Neben dem rechten 
Darmbeinkamm befindet sich ein sehr druckempfindlicher Tumor von fast 

1 8 Qnerllnger Breite. — Operation am 7. Januar. Muskulatur sulzig. Fascia 
1 schwartig verdickt, mit dem Peritoneum fest verwachsen; beim 
'Spalten derselben entleert sich im Strom kothig riechender Eiter. Der 
J^ger gelangt in eine wohl mannsfaustgrogse Höhle. Eine zweite, rechts 
aeben der Blase gelegene, hiihnereigrosse Abscesshöhle wird eröffnet, Der 
. dieser entströmende Eiter hat einen noch intensiveren Kothgeruch; in 

t'ftr fühlt man den Wurmfortsatz. Ein 2 cm langes Stück wird entfernt. 
Verlauf in Hinsicht auf die Wundbeilung glatt; doch starb die Patientin 
bei granulirender Wunde au Marasmus senilis nach 10 Tagen. 

80. Böhnisch, Emille, Ehefrau; 56 Jahre. Aufgenommen am 25. März, 
«ntlassen am 13. Mai 1896. Operirt am 4, Krankheitstage im Kranken- 
:]tanBe Moabit. — Anamnese. Bisher nie ernstlich krank, Stuhl stets ge- 
regelt. Am 22. Mürz 1896 erkrankte Pat. plötzlich mit „Drucken" in der 

ihten Seite und Erbrechen. — Befund und Symptome vor der 
peration. Neben dem rechten Darmbeinkamme, durch eine fast zwei- 
Qnerfin gerb reite freieZone von demselben getrennt, ein band tellerg rosser, derber. 
irenig empfindlicher Tumor. — Operation am 25. März. Fascia transversa 
BDiI Peritonenra schwartig verdickt; Spaltung, sofort entleert sich im Strom 
^olhig riechender Eiter. Im Grunde der gut mannsMstgrossen ÄbscesshChle 
~ lltdeit sich rechts von der Blase ein gut kirschkemgrosser, barter Kothstein. 



Von don llUilt man einen derben Strang, dessen Freile^an^ unter Anascliälnnt? 
aus schwartigen Massen stampf ^lingt. Es ist der Wurmfortsatz, weldwr 
an seiner Kuppe eine klafTende Perforation zeigt, ßei der weiteren Vei^ 
folgnnfr desselben wird im oberen Wundwinkel die iVeie Bauchböhle ei^ 
öffnet; sofortige Tamponade. Abbinden nnd Abtragen nahe dem Cdcalan- 
satz, Einnähen des Stnmpfes in den oberen Wundwinicel, Tamponade. Das 
Präparat 8 '/j cm Inug, zeigte, d»8s überall die Serosa nebst einem Theil 
der Muacalftria handscbuhartig abgestreift war. Luiaen erbalti^n, Än^r>- 
flchnitien zeigt« die Schleiinhant drei Bezirke ziemlich gleichen Uin&ng:)»; 
einen vBlÜg normalen central gelegenen; einen mittleren, leicht gekümt 
und hochroth; endlich einen peripheren, dick gekörnt und dnnlielblanroth. 
Die änsserate Kuppe fehlte (Stelle der klaffenden Perforationl — Verlauf: 
glatt unter Fistel bildung; aus der Fistel entleeren «ich zeitweise maseen- 
hafc Bandwurm glieder. Deünitive rOllige Heilung. 

81. Herr K.; ca. 50 Jahre. Operirt am ca. 14. Erankheitstag« At* 
angeblich zweiten Anfalle im Sanatoriuni. — Anamnese. Vor 17 Jahr» 
schwere, acute Darmerkranknng, angeblich Typhus (erster Anfall?). Seit- 
dem immer Beschwerden, die des Oefteren eine Badecur in Karlsbad erfor 
derten; angeblich leberleidend. Seither niemals ernstlich krank. Vor 
14 Tagen plötzliche Erkrankung mit heftigen Schmerzen, hohem Fi^er, 
sowie Beschwerden beim Wasserlassen in den letzten Tagen. Vom Eao»- 
arzt zur Operation überwiesen. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Im rechten Hypogastrium ein grosser, schon dem .\uge wahr 
n^mbarer Tnmor von derber Consistenz nnd ohne deutliche Flnctnatii'n, 
welcher den ganzen Bezirk zwiBchen Beckenrand, Spinallinie und Lig. Poa- 
parti einnimmt und nach innen die Mitt«llinie noch um ein Weniges ltbe^ 
schreitet. Völlige Dämpfung, — Operation am 16. Juli 1896. Musku- 
latnr stark sulzig durchtränkt. Properiton e^es Fett nebst dem verdickt*« 
Peritoneum zn einer 1 '/^ bis 2 cm dicken Schwarte verwandelt. Spaltone; 
im Strom entleert sich massenhaft kothig stinkender Kiter, mit ihm ^ 
traubenkerngrosses, weiches Kothb röckeichen sowie ein kaffeebohnengrosmr, 
härterer Kothstein. Der Finger gelangt in eine grosse, unmittelbar hinw 
den Bauchdecken gele-gene Abscesshöhle, deren seitliche Begrenzungen vin 
verlötbeten Dannschlingen gebildet werden. Nach I&ngerem Sueben wird 
der Wurmfortsatz als quer von innen nach aussen ziehender Strang p- 
Itanden, aus den Schwarten gelöst nnd ohne Abbindnng abgetragen. Hi«rbd 
erneuter Eiterabfluss (Eröffnung abgesackter Buchten der Abscesshöhli^i. 
Des Präparat bestand aus der mit feiner Perforation versehenen Enppf 
<2V2 cm), mit der nur durch Schwarten verbunden ein weiteres, ca. 4 mi 
langes Stttck des Wurmfortsatzes zusammenhängt Lninen erhalten. UW' 
cularis etwas verdickt. Patient völlig geheilt, frei von Beschwerden, ohn» 
Banchbruch, im besten Wohlsein laut Nachrichten vom Dac 1896. 

82. Hoffmaun. Otto, Arbeitsbursche; 17 Jahre. Anfgenoramea as 
30. Juli, entlassen am 9. October 1896. Operirt am 10. KrankheitBttgfl iiB 
Krankenbanse Moabit, — Anamnese. Pat. erkrankte am 22. Jnli I89A 
mit Debelkeit und DnrcbtlUlen; letztere schwanden bald, doch verspBrt« 
Pat. seitdem Schmerzen im rechten Unterbauch. — Befand und Sya- 
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vor der Operation. Temp. 39.1; Puls 104, voll und rejrelraäsflig, 
Ichtliche VorwÖlbnu^ der lleococal^egend von HandtellergrOgse. Dort 
eine 12 cm lange und 5 an breite< pralle Besisteoz, über ihr Dümpfimg. 
Auf Drack groBGß Empfindlidikeit. -^ Operation am 31, Juli. Nach Spal- 
tung des Feritonemus entleert sich g'elb weisser, leicht kothig riecliender 
£iter. In der faiiaticrossen, unmittelbar hinter den Baachdecken gelegenen, 
abgegrenzten Absceasböhle sieht und fühlt man den Appendix; Abbinden 
und Abtragen des von innen oben sehr schräg (fast qner) nach aussen 
unten ziehenden Wurmfortsatzes, nahe dem COcum. Die Kuppe reisst ab. 
^"1 Präparat war eine Perforation niclt mehr naclizniveisen. Kein Kotli- 
— Verlauf glatt und ohne Störung; sofortige Entfieberung. 
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83. Liebe, Gustav, Tupfer; 41 Jahre. Aufgenommen am 14. Angust, 
entlassen am 29. September 1896. Operirt am 5. Krankheitstage im Eran- 
kenhause Moabit. — Anamnese. Am Nachmittag des 11. Au^st erkrankte 
Pat. plötzlich mit Kopfweh und Schmerzen im ganzen Leib, welche sich am 
fblgenden Tage mehr im rechten Unterbauch localisirteu. — Befund und 
"ymptome vor der Operation. Temp. 39,0; Puls und Athmtmg normal. 

feucht., stark belegt. Schwere Störung des All gern einbetin den s. Bei 
Inspection des Abdomens sieht man in der Ileocöcalgegend eine hiihnerei- 
Ürosse Vorwölbnng von grosser Empfindlichkeit. Dort kleiuhandtellergrasBe 
D&mpfung; qnerfiu gerbreite freie Zone. — Operation am 14. August Musku- 
latur sulztg durchtränkt, Fascia tranaverea mit dem Peritoneum verwachsen 
and ebenfalls sulzig durchtiünkt; Spaltnui^ des Peritoneums. Beim Kinffihren 
des Fingere entleert sich alsbald ein halber EssKlffel gelben, stark kotliig 
riechenden Eiters. Oben und lateral finden sich Verwachsungen der anliegenden 
Darmscblingen unter sich und mit demPeritonenm parietale, unten und medial 
drUngen sich nicht verklebte D&nndarmschlingen vor (provisorische Tam- 
ponade). Direct vorliegt die Kuppe des Wurmfortsatzes, welcher von innen 
onten nach oben aussen verläuft; seine Luxation nach aussen geling leicht, 
wobei sich aus einer klaffenden Perforation ein etwas über bohnengrosser Koth- 
in entleert. Abbinden nnd Abtragen des Wurmfortsatzes (auÖUUig gering 
ickeltes Mesenteriolural- Präparat über 3 cm lang, zeigt stark ge- 
Istete Schleimhaut; im Bereich des unteren und mittleren Drittels, ent- 
:hend dem Lager des Kothsteins. bis an die Serosa reichende Gangrän. 
ih dieses Gebiet zieht wiedei-um der klaffende Spalt der Perforation. — 
'«rlauf äusserst glatt, ohne die geringsten peritonealen Beiz erscheinun gen. 

84. ülanz, Karl, .Arbeiter; 44 Jahre. Aufgenommen am 11. September, 
. 19. October 1896. Operirt am 17. Tage des zweiten Anfalls 

1 Krankenhause Moabit. — Anamnese. Vor 2 Jahren nerzehntägiges 

uikenlager wegen Blinddarmentzündung. Am 27. August d, J. erkrankte 

Pat. kurz nach Beginn der Arbeit plötzlich mit kolikartigen Schmerzen 
im ganzen Leibe. Pat. stand nach 8 Tagen wieder auf. Nach weiteren 
a Tagen setzten die allen Schmerzen verstärkt wieder ein. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Kräftiger Körperbau. leidendes 
Aussehen. Temp. 39,2; Puls 96, gut gespannt. Znnge feucht, dick belegt. 
tieobt^s Hypogastrium sichtlich vorgewölbt: dort eine faustgrosae, massig 
«mptindliche, derbe Besistenz, völlige Dämpfung. — Operation am IS.Se])- 



tember. Muskulatur anlzig, Fascia transversa schwartig verdickt. Abheben 
des ebenfalls merklich verdickten Peritaneum vom Iliacas, Spaltnn? in der 
Höbe der UmHchlags falte. Sofort entleert sich ein Strom kothig riechenden, 
griialicheu, zäh&ilssigen Eiters (bakteriologisch nur Bac. coli). Der Finger ge- 
langt in eine nnraittelbar hinter den Bauchdecken gelegene, fanstgrosae HOhle, 
allseitig von verklebten Darms chlingen begrenzt. Nirgends ein härterer Strang 
o. ä. Zu fühlen, so dass behufs Aufsuchung etwaiger Wurmforts atz reste keineriei 
Anhaltspunkte vorliegen. Tamponade. — Verlauf ohne ßesonderhuteo. 

85. Knrth. Erich, 15 Jahre. Aufgenommen am 27. October. »ntUMeo 
ati) 13. December 1896. Operirt am 16. Erankheitstage im Krankenhaase 
Moabit. — Anamnese. .413 Kind scrophulöa. Am lö. October 1896 
plötzlich erkrankt mit Schmerzen im ganzen Leibe, welche sich am fol- 
genden Tage im rechten Unterbauch locaÜsirten. Kein Erbrechen, UiarrbAen. 
Fat war den grüssten Theil des Tages ausser Bett und beobachtete Milch- 
diät, erst am 27. October liess er sich auf die innere Abtheilung autbehmeo. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Schm&chtiger Jung«-_ 
Temp. zwischen 37, S und 39,8. Abdomen massig aufgetrieben, gesiianiit.., 
überall etwas druckempfindlich, besonders rechts. Dort im Hypogastriuiczr 
eine bis zur Liii'^a alba reichende band teil ergrosse Resistenz, durch ein^ 
2 cm breit« freie Zone vom Darrabeinrand getrennt; Percusston gedämpf^a 
Orl DiHt, Eisblase. 29. October. Temp. 37.9 und 36,8: Verlegung zi^ 
chirurgischen Abtheilnng. 31. October. In der letzten Nacht spontaii^^ 
Stuhl nnt«T reichlichem Abgang von Winden. Hiernach Abdomen nirm mi 
gewölbt. Dampfung und Resistenz erheblich kleiner (füEfmflrksttickgni^fc«J 
und scharf abzugrenzeu. Tenip. geatem zwischen 37,4 und 38.5, hetat^' 
früh 38.3. — Operation am 31. October 1896. In der Hübe der Oto- 
Schlagsfalle wird auf die deutlich zu fühlende Eesistenz eingegangen. JEi 
liegt Netz vor; beim Versnch, dasselbe abzulösen, i|nillt hinter ihm is 
Strom kothig riechender Eiter hervor, mit ihm ein 1 cm langer und 'i'j ca 
breiter, ziemlich harter Kothstein. Der Finger gelangt in eine apfelgfgm. 
anscheinend überall abgeschlossene Höhle; hinter dem Netz liegt der Biil 
seinem Mesenteriolum sehr fest mit diesem verwachsene WnrmfortnB. 
.Auslösung desselben schwierig; hierbei i-eisst die Kuppe ab, Scbliewlid 
gelingt dies nach Abbinden des Mesenffiriolum und des ilim adhAreatcii 
Netzstiickes, Beim Vorziehen des Wurmfortsatzes zeigt sich mit einen Nil 

an Stelle der bisher beobachteten, leicht injicirten Serosa desselben fui 
normaler Bauch felloberzag, als man sich dem GOcolansat^ nähert; da sondl 
die freie Bauchhöhle eröffnet ist. rasches .Abbinden und Abtragen. Tun- 
ponade. Das Präparat zeigte einmal bei der zuerst abgerissenen Kaiifc 
|1 Vj cm lang) starke Dilatation des Lumens. In der Abrissebene des loleol 
entfernten Stiickes (4 cmt die Perforation; hier Lumen von normaler Wdb^ 
Schleimhaut gewulstet und blAnlich gefleckt. — Verlauf glatt, ohn«' jeglichr 
Reize rsclieiunngen von Seiten des Bauchfells. Vom 2. Tag ab dauernd fieberfnt 

86. Bomsdorf, GnstAV. Former; 44 Jahre, .'aufgenommen am IZ IV 
cember 1896. entlassen am 1. Februar 1897. Operin am Endi« te 
4. Krankheitswoche im Krankenhause Moabit. — .\namne8o. Infol;« 
seines Gewerbes leidet Pat. seit fielen Jahren an Luttröhrenkatarrh. Vw 
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F-14 Jahren erlitt Pat. einen Unfall derart, d&as er zwischen der Seiten- 
' wand eines FalirstablB und dessen Schacht gerieth; hierbei entstand eine 
ausgedehnte Qnetschung des Bauchs and der Wirbelsänle. Patient lag 
5 ^yclchen ohne Verband und ohne Lähm angsersclieinnn gen im Krankenhans. 
Er selbst hatte alsdann weiter keine Beschwerden, doch wnrde er wegen 
Herzfehlers zurückgewiesen, als er sich kaum 2 Jahre später behufs Ein- 
tritts in eine Krankenkasse untersuchen Uess. Auch weiterhin fühlte er 
I eich ganz wohl, leidet jedoch seit 4 — 5 Jahren an Magenbeschwerden. 
I Hiervon hatte er 3—4 Anfölle, welche mit Erbrechen und Schmerzen in 
[■4er Magengegend einhergingea; Pat, war dann 3—4 Tage bettlägerig. 
|:Ain 16, Nov. 1896 plötzlich erkrankt mit heftigen Schmerzen im rechten 
I iDnterbaach. Der za Bathe gezogene Arzt gab Opinm und kalte Umschläge, 
später Eisblase. Erbrechen war hierbei nicht aufgetreten; der Stuhl sehr 
mühsam durch Einlaufe erhielt. Gestern soll dem Stuhl eine grUssere 
Menge Eiters beigemengt gewesen sein. Nach Consnttation des Hausarztes 
mit Prot Renvers dem Krankenhaus zur Operation überwiesen. — Befund 
and Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter Mann, sehr 
LtnäBsiger Ernährungszustand. Gesichtsfarbe fahl; Lippen und sichtbare 
KSchleimhäute bloss. Zunge feucht, etwas belegt Temp. 38,S; Puls 120, 
Pypn geringer Füllung, üeher beiden Lungen difTuse Bronchitis-, ausge- 
sprochene Aortenstenose. Abdomen im allgemeinen normal gewSlbt, doch 
springt das ganze recht« Hypogastrium sowie die innere Hälfte des linken 
sichtlich vor. Bei entleerter Blase fühlt man dort einen derben, massig 
empfindlichen, nicht deutlich fiuctuirenden Tumor von gut Zweimannsfaust- 
rÖsee, welcher von der rechten Beckenwand durch eine deutliche, zwei- 
laerän gerbreite freie Zone getrennt ist und von da fast bis zum äusseren 
) linken M. rectus zieht; nach oben erreicht derselbe nicht ganz 
2Ie Spinallinie. Ueber ihm leerer Elopfschall. Per rectum fühlt man 
i die hintere Eectalwand etwas gegen die vordere vorwiilb enden, prall 
istischen Tnmor. Im Urin keine Indican, — Operation am 13. De- 
Ffiember 1696. Schnitt nicht ganz so hart am Beckenrand nud etwas mehr 
B«ch unten, als sonst üblich. Faacia transversa schwartig verdickt, ebenso 
das Peritouenm. Spaltung desselben etwas oberhalb der Umschlags falte: 
im Strom entleert sich kothig riechender Eiter, mit ihm ein sehr barter, 
flcharfgezackter Roth stein von über Kirschgrösse. Der Finger gelangt in eine 
rosse, dicht hinter den Banchdecken gelegene, allseits gut abgeschlossene 
LbBCesshßhle, deren Grenzen durchaus dem vordem erhobenen Befund ent^ 
In ihr fühlt man, ganz nahe dem eröffneten Peritoneal schlitz, 
1 derben, auf der Darmbeinschau fei direct von oben nach unten zie- 
Htden Strang von Bleistiftdicke. Sein oberes Ende mündet in Schwarten, 
Inter denen weicher Darm zu fühlen ist (Cöcalansatz), sein unteres ist in 
_ Iner Ausdehnung von fast 4 cm ebenfalls mit dicken Schwarten ziemlich 
fest verwachsen, während die Mitte fi-ei durch die Abscesshöhle zieht. 
Stumpfe Lösung am unteren Pol, wobei die Kuppe abreisst; Abbinden nnd 
Abtragen unmittelbar vor der Stelle, wo der Wurmfortsatz in den nach 
. oben begrenzenden Schwarten verschwindet. Tamponade. Das Pi^parat 
eigte keine mehr nachweisbare Perforation. Die Kuppe fehlt; entfernt sind 
I cm. Lumen erhalten, Schleimhant wulstig geschwellt. — Verlanf glatt; 
'i i Tagen danernd fieberfreL 




87. Fraa Seh., 33 Jnhre alt. Anf^renonimen 1. Juni, entlassen 3. JtS 
1890. Operirt am 4. Tage nach der Erkrankung ira Sanatorinm, im zweiten 
Anfall. — Anamnese. Am 29. Mai heftige kolikschmerzen, Erbrechen, 
Fieber. Patientin wird per Eisenbahn von Neustadt nach Berlin gebracht 
OnterwegH einmaligps Erbrechen. — Befund und Symptome vor d«r 
Operation, Dnickempändlichkeit der üeocQcalg'egend bei starker Spannnn; 
der Banchdecken. Dort auch leichte Resistenz. Leib massig aufi^trieben; 
ErbrecheJL Winde gehen ab; Stuhl verh alt nng. Hauttemperatnr nicht 
erbf'Iit. — Zweizeitige Operation 1. Juni. Bogentorraiger Schnitt öbw 
der jetzt nur noch schwer zu fühlenden Resistenz durch die Baucbdeclun 
bis anfs Peritoneum. Die Palpation ergiebt ira vorderen Winkel der WnnJ" 
einen noch beweglichen, tief gelegenen, leicht verschiebbaren Körper (Prot 
venn.). Jodoformgazetamponade. 4. Juni. Der inzwischen flxirte Abscm 
mit dem Pmiuelin eröffnet Entleerung von ca. 10 ccm Ubelriechendiii 
Eiters. — Verlauf. Höchste Temperatnr am 3. Juni: 38,2, souat imiiw 
normal. Nachdem in den nächsten Tagen ein Drain eingefiihrt war, tut* 
leerte sich noch viel Eiter, ausserdem nekrotisches Gewebe (Stuck to 
Wurmfortsatzes), aber kein Kothstein. — Heilnng 3. Juli 1890. K^ 
Baucbbrurh. — Daner 83 Tage. Spätere Nachrichten: Dauernd geatmi 
und besch werdefrei geblieben. 

88. Steinauer, Eanfrnann, 31 Jahre alt. Aufgenontinnn 7. Jtii. 
entlassen 12. Juli 1890. Operirt im Krankenhanse Uoabit. — Antimne>& 
Erkrankte plötzlich am 4. Hai mit Erbrechen und Schmerzen in der HagM- 
gegeud; Stuhl Verstopfung. In den nächsten Wochen geringe Bessenm;, 
Seit 3 Tagen erhebliche Verschlimmerung: starke Schmeraen. Erbroch« 
Fieber, leichter Icterus, Delirien. — Befund und Symptome vor dsr 
der Operation. Abdomen in der Ileocöcal gegen d vorgewölbt. Tyi'' 
panitischer Schall. Intensiver Druckschmera über der kindskopfgrossen Ge- 
schwulst. Deutliches Flnctnationsgeffihl. Zunge grau belegt, trocken. Ast 
stossen, Erbrechen. Uelbe Hantfarbe, coUahirtes Anssehen, Tenip. 39.1^ 
Pnls 180, von leidlicher Füllung. — Operation 7. JunL Ernffnoag dn 
Abflcessea. Entleerung von ca. 1000 ccm ftculent riechenden Ettat 
Tamponade der etwa Kweifaustgrossen Uühle, die überallhin abgekapselt 
zu sein scheint, mit Jodoforragaze, — Verlauf glatt. — Spätere Naek- 
richten; Juni 1895. Beschwerdefrei. Keine Hernie. 

89. Hahlke, Albrecbt, Kind, 10 Jahre alt, Aufgenommeu 25. JunL <At- 
lassen 17. August 1890. Operirt am 4. Tage noch der Erkrankung in 
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nkenhause Moabit. — Anamnese. Am 23. Juni erkrankt mit Leib- 
ihmerzeu, in der Nacht vom 23.'24. 2mal Stuhlgang; Erbrechen. Fiel auf 
flw Strasse rüi'klin^s über und klai^t seitdem über surke Schmerzen in der 
rechten Seite. ^ Befund und Symptome Vor der Operation. 
Schwächlich gebauter Knabe. Addomen nicht aufgetrieben, Schall tympani- 
tisch and in der lleocücalgegend etwas dnrapfer; dort intensiver Druck- 
schmerz. Resistenz nicht deutlich fühlbar. Dos rechte Bein in Flcdon 
und Adduction; Bewegungen iin Hüftgelenk frei. Temp. 39". — Opera- 
Jnni. Ablßsnng des Peritonenras stumpf bis znm Psoas. Dort 
liegt, wie vermutiet, der eitrig inliltrirte, zum Theil gangrSnfise Proc, 
■mitbnais. Er wird vorgezogen und etwa 1 cm vom Cöcum entfernt 
{gebunden, die Wnndränder nach innen eingestülpt. Jodofornigazetampo- 
In dem atnpntirten Proc. vermiformis befand sich ein kirschkem- 
grosser Kothstein. — Verlanf normal. Heilung 17. August 1890. — 
Spätere Nachrichten: 28, Febrnar 1892, Bisher von Seiten des Darm- 
ttactns keinerlei Beschwerden melir. Vorwöibung der Narbe beim Husten, 
ire Nachricht: Juni 1895. Begeh werdefrei. Keine Hernie. 



IcUlosshaner, Ehefrau, 50 Jahre alL Aufgenommen 11, October, 
isen 18. December 1890. Operirt am 10. Tage nach der Erkrankung 
Sd Krankenhause Moabit — Anamnese. 3 Zangengeburten, letzte vor 
12 Jahren. Sonst gesund; vor 10 Tagen allgemeines Schlechtbefinden, starke 
Schmerzen in der recliten Dnterbanchgegend. Kein Schüttetfroat, kein Er- 
brechen. — Befnnd und Symptome vor der Operation. Oberhalb 
Ate Lig. Poup. eine zweihandtellergrosse geröthele, achmerzhafte, das Ge- 
fßhl der Flnctuaüon gebende Resistenz. Patientin sehr schwach, macht 
einen septischen Eindruck. Temp, 38,6"; Puls 104, dünn. — Operation 
",1, October. Fascia transversa ist mit dem Peritoneum verlöthet, kleine 
tcision, Erweitemng mit Komzange und Finger, Erüffnung einer grossen, 
mders nach oben reichenden Höhle, die sich nach Entleerung des 
ichlgen Eiters schwammig anfUhlt und stark blutet In der Hühle ein 
fühlen (Proc. vermiformis?). Drainrohr, daneben leichte Tam- 
ponade. — Verlanf. Onter häufigen Verbänden wird bald gute Granula- 
tion erzielt. Die Patientin erholt sich sichtlich. Heilung 26. November 1890. 

^K 91, Dinier. Dienstmädchen. Aufgenommen 7. Mai, entlassen 21. 

^Becember 1891. Operirt am 5. Tage nach der Erkrankung im Kranken- 

^^bnso Moabit. — Anamnese. Früher stets gesund. Seit 14 Tagen träger 

^^tahl, mit Hfteren Leibschmerzen. 3. Mai plötzliche starke Schmeraen in 

der rechten Unterbauch gegend, die Patientin zwangen, sich zu Bett zu 

legen. — Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen massig 

aufgetrieben, tympanitischer Schall mit Ausnahme der Beocöcal gegend, wo 

Dämpfung besteht. Dort auch medianwärts und parallel dem Lig. Poup. 

eine deutliche, Bti'angfdrmige Resistenz. Diese Gegend ist sowohl auf Druck 

wie spontan sehr schmerzhalt, Temp. 38,5", — Zweizeitige Operation 

7. Mai. Lediglieh .Abscessspaltung. Eine stärkere Eiteransaramlung iu der 

Tiefe macht am 26. August 1891 eine erneute Spaltnng noLhwendig, die 

aber auch nur bis auf eine Fistel ausheilt Eine dritte Spaltnng endlich 

12. December erweist, dass diese Fistel der Proc vermif. ist. Er wird 
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amputirt, die Wunde durch Nähte verschlossen, and diese heilt primKr. — 
Spätere Nachrichten. Brieflichen Nachricbt«Q zufolge befand sich Pa- 
tieDtin am 29. t'ebniar 1892 ToUkoiumon wohl. Kein Bauchhruch. Ker- 
selbe Befand October 1893, dgl. Iä94. 

92. Genschow, Arbeiter, 28 Jahre alt, Anfgenommen 3. Angnflt, 
entlassen 18. September 1891. Operirt am 11. Tage nach der Erkrankung 
im Erankenhause Moabit. — Anamnese. 1878 Typhus, sonst gesund. Tor 
11 Tagen Schmerzen in der rechten Ünterbauchgegend mit SchKttelfroBt 
und Diarrhoe. — Befand und Symptome vor der Operation. Ab- 
domen nicht aufgetrieben. In der IleocJJcalgegend flache Hervorwölbung 
und circa handtellergrosse Kesistenz. Diese ist intensiv schmerzhaft auf 
Druck. Temp, 38,4". — Operation 4. Anguat, Schnitt in der Nlha des 
Darmbeinkammes bis aufs Peritoneum. Neben dem Darmbeinkamme deut- 
liche Resistenz, die bei Panction jauchigen, fUculent riechenden Eiter er- 
giebt. Erüflnnng mittelst Paqnelin, Entleerung einiger EsslöflTel Eiter, 
Man sieht in der Eülile den an seinem Ende perforirten Proc. venuif., 
der aber mit den Darmscblingen fest verwachsen ist; deshalb wnrde von 
der beabsichtigten Amputation Abstand genommen. Die Hßlile erstreckt 
sich nach hinten auf die Darmbeinschaufel. — Im weiteren Verlauf bildet 
sich eine Kotliflstel, die nach Abstossang vieler gangräuOser Fetzen 
(Wurmfortsatz-Lumen) am 14. Angnst zum Verschluss gelangt. Von da 
ab normaler VcrscblusB der HShle dnrch Granulation. Heilung 16. No- 
vember 189]. — Spätere Nachrichten. Bis zum 28. Februar 1892 
keinerlei Beschvrerden, die Narbe ist fest und geschlossea 9. Angnst 1892 
bestes Wohlbefinden, keine Beschwerden bei der Verdauung. Narbe w61bl 
sich beim Husten etwas vor; kein deutlicher Bruch. Spätere Nachriebt 
17. Juni 1895. Keine Beschwerden, im untei-en Drittel wallnussgrosae Heroik 

93. Rosenfeld, Diener, 22 Jahre alt Aufgenommen 3. Fi<bnur, 
entlassen 14. Hai 1892. Operirt am II. Tage nach Beginn der Erkru' 
kung im Krankenhanse Moabit. — Anamnese. 26. Januar erkrankt« Pst 
plötzlich mit Schmerzen in der Ünterbauchgegend, Frost und HitjcegeOUil, 
Schwindel, Erbrechen. Auf der inneren Abtheilung mit Eis and Opium 
behandelt. — Befund und Symptome vor der Operation. Abdomoi 
einzogen, in der Ileocöcalgegend etwas vorgewölbt Eine dreifingerbrclM 
dem Darmbein und Poupart'schen Bande entlang ziehende Zone g«d&mpft> 
In dieser Ausdehnung auch Resistenz. Starker Druckschmerz. Temp. 38^8*. 
Puls frequent aber regelmässig und von guter Beschaffenheit Znnge bele^ 
und feucht. Im Urin viel Indican. — Operation 6. Februar 1892. Es tai- 
leert sich viel übelriechender Eiter aus dem Ahscess. Sehr grosse, besondort 
nach hinten ausgedehnte Höhle. — Verlauf. Um dem sehr reichlichen Secnl 
guten AbfluBs zu verschatfen, wird eine GegenQffnun^ etwa in der MitU 
zwischen 12. Rippe und Dannbeinkamm gemacht 12. März spontanH 
Abgang eines bohnengrossen Kothsteins, rascher Schluss der Fistt-l. 

94. Gooss, Adolf 22 Jahre alt Aufgenommen 27. Mai 1892. Operirt 
am 6. Krankheitstage im Krankenhanse Moabit — Anamnese. At 
22. Hai Abends Fieber, Schüttelfrost, heftige Schmerzen in der UeocAeil- 
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l9 — 40", besteht in den nJlcLsten Tagen fort. — Be- 
'torne vor der Operation. DeaÜicU palpabler Tnmor 
_ igond. Starke Drnckerapfindliclikeit, Temp. 39.3*. Znnge 
stark belegt. — Operatiou 28. Mai. Eröffnung des ziemlich tief gelegenen 
Äbseesaea, ans dem sich reichlich übelriechender Eiter entleert. Es findet 
Bich anch ein Eoüistein. 29. Mai. Fieber besteht fort, 39,0". Contraincision 
BEch hinten über die Crista ileL Durchführung eines Drains. — Ver- 
lauf glatt Vom 30. Hai ab entfiebert. 

Bnchlieim, Scliiilerin, 13 Jahre alt. Aufgenommeü 10. Juli, 
entlassen 31. August 1892. Operirt am 15. Tage nach der Erkrankung 
im Erankenhanse Moabit (Recidiv). — Anamnese. Im März 1892 Blind- 
darmentziindnng:, conservativ behandelt 26. Juni plötzlich heftige Schmerzen 
in der rechten Seite, Erbrechen grüner Massen; hohes Fieber; kein Schiittel- 
froBt; Verstopfung. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Stark abgeraagettea Kind, schwerer Allgera einzustand. Znnge dick belegt, 
Temp. 38,7"; heftige Schmerzen in der Ileocöcalgegend, die hervorgewölbc 
and gedämpft ist. Tumor bis ca. 3 Qnerfinger an die Mittellinie gehend, 
deutlich abgrenzbar. — Operation 10. Juli. Peritoneum mit Pascia 
transversa verwachsen. Function ergiebt sofort Eiter. Breite Spaltung, 
Entleerung von fSical riechendem Eiter; dabei einige Eothhröckel. Au 
tieftter Stelle des Äbscesses, hinten oberhalb der Crista ilei. eine Contrain- 
cigion und Durchführung eines Draina. — Verlauf vom 11. Juii ah glatt. 
1895 gesund, frei von Beschwerden und ohne Hernie, 

^ft 96. Hauffe, Sophie, Kind, 9 .Tahre alt Aufgenommen 26. September, 
BaatUssen 11. November 1892. Operirt am 8. Tage nach Beginn der Er- 
B^j^uliaag im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Kind war bisher stets 
gesnnd; es erkrankte am 18. September (8 Tage vor der Aufnahme) in der 
Schule mit Debelkeit, Mattigkeit, AppetitinangeL Wiederholtes Erbrechen 
nach Nahrungsaufnahme. Heftige Schmerzen der rechten Banchseit« nehmen 
in den folgenden Tagen noch zu, ebenso stellt sich Fieber ein; letzter nor- 
maler Stnhl angeblich am 17. September. — Befund und Symptome 
vor der Operation. Massig entwickeltem Kind, leidender Gesichtsausdruck. 
Zunge dick belegt, doch feucht In der Ileocöcalgegend sehr druckempfind- 
liche Stelle mit gedämpft -tympani tisch era Schall. Teraperatnr 38,5 ", — 
Operation. 26. September. In der Tiefe der etwas über wallnussgrossea 
Abacesahöhle sieht man den allseitig festverwachsenen Wnrmfortsatz; es 

Klingt nur ein circa 2 cm langes Stück nach doppelter Unterbindung zu 
tferaen. — Verlauf ohne besondere Zwiachenftllle. — Spätere Nach- 
cht: Juni 1895. Keine Hernie, keine Beschwerden. Am 20. Juli 1896 
iederaufiiahme , weil eich vor S Tagen nach reichlichem Genuas von 
, Spiegeleiern plötzlich heftige Schmerzen im rechten Unterbauch eingeat«Ut 
hätten. Befund und Symptome vor der Operation. Abdomen normal 
gewillbt; auf der rechten Seite etwa fingerbreit einwärts von der Spina 
ant, anp. eine 11 cm lange, vei'schieb liehe Narbe, nach abwärts zum Lig. 
Ponparti verlaufend. Zweifingerbreit nach innen vom unteren Drittel 
derselben starke Dmckempfindlichkeit; bei der starken Spannung der Bauch- 
decken fdhlt man dort nur undeutlich eine tief gelegene Resisteuz. Keine 
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Därapfong. Temp, 37,4 " und S8.8 " bei HabJMtivem Wolilbefinden. 23 Juli. 
ÄUgemeinbetiaden schlechter; Patientin hat die Nacht wegen andanemder 
Bchmerzen in der lleocöcalgegeod nur vieaig geschlafen. Local die Reei- 
Btenz entschieden grösser, gut füni'roark§tückgross. weniger dmckerapfind- 
lich; anagesprochene Dtapfting. — Operation am 23. Jnli 1896. Schnitt 
in der Narbe, vorsichtig präparirend in die Tiefe dringend. Bei Spaltnng 
der Fascia transversa wird das im allgemeinen zarte Peritonenm an 
einer Stelle fingerbreit oberhalb der ümschlagsralte eröffnet Von dieser 
Oeffnnng ans breite Spalttmg des PeriConeuma in der ganzen Ausdehnan^ 
des Weichtheilscijnittes. Vorliegt das Cöcam und der Anfangatheil des 
Colon asceodens; diese sowie die dem Cocain angrenzende Ileumsclüinge 
flachenhaft ziemlich dunkel gerüthet. Hinter diesen fühlt man nnn deatüch 
einen harten, fast gänseeigrossen Tnmor. Vorsichtiges Abheben des Creams 
vom Peritoneum der Dar mb einschau tel unter allmählicher atompfer Lösung 
der breiten VerlStlinngen der Serosa der hinteren SeitenSäche des Cöcoma 
mit dem dortigen Feritoneam parietale. Hierbei entleert sich plötzlich ans 
der Tiefe kathig riechender Eiter. SorgtUltiger Abschlnss der freien Banch- 
hi^hle. An der Hinterlläctie des CHcnma gelangt der Finger in eine gilnseei- 
grosse, begrenzte Hötde. Dort findet sich oben, der Hinterflilche des Cöcums 
aufsitzend, ein gut 3 cm grosser, theilweise gangränöser Rest des VCumi- 
fortsatzes in Schwarten eingebettet, mit zwei kleinen Kothsteinen und deat- 
lichein Lumen. Abbinden und Abtragen. Bakteriologisch B. coli nnd Strepto- 
kokken. — Verlauf glatt Beschwerdefrei mit Schntzbandage entlassen. 
Kntleerung von Bandwurm gliedern (s. auch Fall Bühniscb Nr. 80.) 

97. Hasuth, Mathilde, Ehefrau, 36 Jahre alt. Aufgenommen 7. Jä- 
nnar, enilassen 12. Februar 1S93. Operirt ara 13. Tage nach Beginn 
des 3. .Unfalles im Krankenhause Moabit (Recidiv). — Anamnese. 7 nor- 
male Geburten. Vor 1 Jahr und vor 6 Wochen Schmerzen in der recbteo 
Unterbauchgegend, die bei Bettruhe in einigen Tagen schwanden. Am 
25. December 1892 Erkrankung mit starken Schmerzen in der rechten 
llnterbanchgegend und hettigem Erbrechen, Frost und Hitze (3. Anfall). 
Behandlung mit kalten Umsclilftgen nnd Arzneien. Am 7. Jannar zur Ope- 
ration ins Krankenhans geschickt. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Mittelgrosse, ziemlich kräftige Frau, von elendem Aussehen, 
Temperatur normal; Puls 120. In der IleocScalgegend deutliche Vorwölbung, 
die wurstförmig ijarallel dem Lig. Poupart. verläuft Deutliche Resistcmt 
von OrangengröBse, scharf nach innen abgegrenzt; Palpation schmerzhaft, 
Gedämpfter Percussionsscball; Übriges Abdomen normal. Ütems retroHec- 
tirt, leicht ausrichten. Resistenz ist von der Scheide aus nicht zu erreichen. 
— Operation 7. Jannar 1893, Faseia transversa stark schwartig 
verdickt (ca. '/j cm), fest mit dem Peritonenm verwachsen und gelblich 
verfUrbt. Sp^tung. Entleerung von ca. einem Tassenkopf Eiter; kein 
Eothstein. In der Tiefe der Htthle ein Strang von oben aussen nach unten 
innen ziehend, der sich weder nach oben noch unten isoliren lässl 
l wahrscheinlich der Wurmfortsatz). — Verlauf ohne besondere Zwischenfälle. 

98. Kiesow, Auguste, DienstmUdchen; 19 Jahre alt. Aufgenommen 
15. Jannar, entlassen 9. Uärz 1893. Operirt am 3. Tage nach Beginn 





der Erkraniimg im Krankenbause Moabit im 2. Anfall. — Anamneae. 
Früher BlMchancht, stets gesund. Vor ca. ^1^ Jahr plötzlicli heftige 
Schmerzes in rechter Baacbseite. Uehelkeit nnd Erbrechen; interne Be- 
handlung, nach 3 Wochen gesand. Seitdem oft Schmerzen rechts. Nachts 
vom 13. zum 14. Jan. plötzliches Erkranken mit Unbehagen, Kopfsebnterz, 
üebelkeit, Erbi'echen; dabei Stiche in der rechten Seite des Leibes, die allmäh- 
lich stärker werden. Seitdem kein Stuhl, geringes Fieber, — Befund und 
Symptome vor der Operation. Abdomen kaum aufgetrieben. Fercitssion 
aber der Fossa iliac. dextr. gedämpft in handteil ergrosser Partie. Dicht am 
Darmbein fühlt man in der gedämpften Zone eine ca. apfelgrosse Resistenz. 
Gynäkologische Untersuchung nnterbleiht wegen Status virginaüs. Terap. 38". 
— Operation am 17. Januar. Bei schichtweiser Durchtrennung der 
Schwarten entleert sich plötzlich 1 — 2 TheelöiTel Eiter. In der kleinen 
Abacessböhle, die stumpf weiter geöffnet wird, fühlt man oben einen daumen- 
dicken, ziemlich dickwandigen Strang, dessen Kuppe nach anaaen weist 
{Proc. vermif.). Letztere vdrd gespalten. Darminhalt entleert sich nicht. 
Sorgfältige Tamponade dieser Höhle, des kleinen Äbscesses, der Umgebung 
nnd der grossen Operationawundhöhle. — Verlauf. 17. Januar. Puls klein 
nnd freqnent, blasse Lippen, kalter Schweiss, Üebelkeit — Chloroformcollaps. 
Schmerzen im ganzen .Abdomen, das nicht aufgetrieben, weich nnd nicht 
druckschmerzhaft ist. Wunde sieht gut aus, Secretion gering. 22. Januar, 
Allmähliche Besserung des All gern einbeliudens. 15. Februar. Wundhöhle 
granulirt gut und verkleinert sich sclinell. 6. März. Wunde vollkommen 
geschlossen und übemarbt 

Wiederauftiahme 12. März, entlassen 9. Mai 1893. — Befund und 
Symptome vor der Operation. An der Narbe in der Mitte scheint ein 
erbsengTOBSer weisser Kern durch. In der Höhe der Spina ant, sup, und 
flut 2 Querfinger vom Knochen entfernt ein etwa citronengrosser, praller 
Tumor, sehr empfindlich. Schall gedämpft; tympanitische DämpÄing er- 
.Kreckt sich nicht ganz bis zum Lig. Poup., nimmt aber nach dem Böcken 
hin an Intensität zu. — Operation H. Üärz. Incision des Äbscesses; 
u entleert sich reichlich rahmiger, kotbig riechender Eiter. Weitere 
Spaltung der Narbe. Der Finger gelaugt alsdann vom Äbscess aus in eine 
mit Schwarten umkleidete Höhle. Ein dicker, sehr morscher Strang wird 
bruchstückweise entfernt, in einem derselben ein Lumen, das mit Schleim- 
bstat umkleidet ist: Best des Proc. verni. Bei der Lösung wird trotz 
■tnmpfen vorsichtigen Arbeitens 2 mal das Peritoneum eröffnet und sofort 
tamponirt. Tamponade der Wnndhöhle. — Normaler Wnndverlauf. 

99. Engelshausen, Arbeitsbnrsche; 16 Jahre alt. Aufgeglommen 
80. October, entlassen 20. December 1893. Operirt am 8. Tage nach 
Beginn der Erkranknng im Krankenhanse Moabit im 3. Anfall. — Ana- 
nnese. Vor einem Jahre fieberhafter Magenkatarrh mit Schmerzen in 
nchter Seite, Erbrechen und Verstopfung. 5 Wochen krank (Append, 
.^erforativa). Seitdem stets Beschwerden rechts und Obstipation. Ab nnd 
•ta Verschlimmemng, dazwischen schmerzfreie Intervalle. Vor 6 Wochen 
wieder (3 Wochen) bettlägerig (erstes ßecidiv). Am 22. Oct. 1893 plötz- 
lich heftige Schmerzen rechts, Erbrechen, Verstopfung, Kopfschmerz, Hitze, 
Am 25. Oct einmal Stuhl, seitdem nicht wieder. Am 27. nnd 28, Oct. je 

SoLneoburg. Peritjplilitls 3 ÄallaBe, lö 



einmal Erbrechen. — Befand und Symptome vor der Operation. 
Hittlerer Körperbau. Zange belegt, trocken. Der ganze Leib mSsais; 
achmerzhaft, spontan and aaf Druck; in der Ileocöcalgegend etwa liandwller- 
groHse, etwas vorgewölbte Bchmerzliafte ReaiBtenz mit Dämpfung des 
PercusBionsscballs, keine Flnctaation nachweisbar. Stuhl angehalten, Palii 
104, von Uiittlerer Spannang, — Operation 80. October. Probepanction 
nach Spaltung der Banchdeckea ergiebt Eiter. Nach ErÖfFnung der Hühln 
entleeren sich ca. 200 ccm stinkender Jauche. Höhle allseitig ahge«chloMen. 
Appendix lässt sich lösen; er ist sehr luorscfa nnd eitrig infiltrirt. Ampo- 
tatioo. — Verlanf. Ohne ZwischenfalL 

100. Schönberg, Wilhelm, Arbeiter; 19 Jahre alt. Anfgenonuneo 
19. Janaar, entlassen 8. April 1894. Operirt am 19. Krankheitstage lin 
Krankenhaose Moabit. — Anamnese. Ava 3. Januar 1894 plötzlich« 
Erkrankung mit heftigen Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen 
hellbrauner Massen. Die Schmerzen localiairten sich nacli einiger Zeit in 
der Ileocöcalgegend. — Befand nnd Symptome vor der Operation. 
22. Januar. Stark abgemagerter Patient, von elendem Aussehen. Leichte« 
Fieber; Puls klein, zn 160. Abdomen nur wenig aufgetrieben; recht» eine 
etwa handtellergroase, äusserst druckempfindliche Dämpfung, welche sieb 
in der Mamillariinie unmittelbar an die LeberdSupfiuig anschlieest. — 
Operation am 22. Januar. Nach stumpfer Ablösung des Peritoneoms wird 
retroperitoneal am hinteren unteren Leberrand ein grosser .\bsce8S eröffnet, 
der mit kofhig riechendem Eiter gefüllt ist und sich in 3 grossen Tascheo 
nach hinten und oben hint«r die Leber, an der unteren Leberflacbe nach 
vorn bis zu den Bauchdecken und an der hinteren Bauchwand nach untrn 
und innen in die Fossa iliaca erstreckt. Wurmfortsatz nicht gefiiblL. 
Taiuponade. — Verlauf glatt. 



101. Hattner, Augnat, Bierzapfer; 24 Jahre alt. 
am 7- Mai, entlassen am 12. Jnni 1S95. Operirt am II. Kranldieitataj« 
im Krankenhause Moabit — Anamnese. Am 27. April 1895 erkrankt« 
der bisher stets völlig gesunde Patient plötzlich Abends mit LeibsclimerMB 
in der Nabelgegend, welche sich im Lauf der nJlchsten Tage weiter n«li 
unten verzogen und seit dem 30. April im rechten Unterbauch localisiit 
sind, — Befund nnd Symptome vor der Operation. Kraftig gebaaur 
Patient in leidlichem ErnährungsznstAnd , macht einen etwas apathisclitD 
Eindruck. Stirn und Ge^sicht von Scbweiss bedeckt Zunge leicht weiss- 
lieh belegt. Temp. 38,7": Puls 96, etwas klein. Abdomen überall etwxi 
anfgetrieben, im rechten Hypogastrium jedoch noch eine besonders starke, 
sichtbare Vorwölbung. Ueber derselben völlige Dämpfung, sonst heil- 
tynipaniti scher Schall. Wegen des Meteoriamns sind die übrigen .Abscboilie 
des Abdomens nnr bis zu einem gewissen Grade, aber ohne Schmerzen za 
erregen, eindriickbar und weist besonders das linke Hypogaatrinm einzeln« 
hart« Tumoren bis zn Pfiraichgrösse auf (Kuthballen). — Operation am 
8 Mai 1895. Schon nach Spaltung der Fascia transversa quillt Eilr 
hervor. Stumpfe Enveiterung der Oeffnung; es entleeren sich gut 300 ccm 
kothig riechenden Eiters, untermischt mit zahlreichen nekrotischen Fetxea 





— 227 



sowie einem kalfeeboLnen^roasen Kotbstein. Der Finger gelangt in eine 
wohl zweifaoatgrosse, dicit nator dea Bauciidecken gelegene Höhle und 

' fKhlt in ihr einen quer verlaufenden Strang, ant' dessen Lilsuu^ jedoch 
vegen stärkerer Blatnng aus den stampf durch trennten Schwarten ver- 
zichtet wird. — Verlane Eröffnung eines Recessua mit viel Eiter in 

! der Gegend vor der rechten Niere nach 2 Tagen und Gegenöffnung. Im 
üebrigen Verlan)' glatt. 

Enbenz, Gustav, Arbeiter; 19 Jahre. Aufgenommen ani 
5- Ängnst, entlassen am 21. September 1895. Operirt am 12, Krankheits- 
tage im Krankenhaiise Moabit. — Anamnese. Am 26. Juli Abends 8 Uhr 
bekam Fat. ohne besondere Veranlassung stechende Schmerzen im rechten 
Unterbanch sowie in der Magengrube. Er schlief Nachts nicht, ging abej- 

Ian den folgenden Tagen noch seiner Arbeit nach. Pat. war veratopft, hatte 
■her kein Erbrechen. Dieser ZusLind hielt an bis znm 30. Juli, wo plötz- 
lich heftigere Schmerzen, Schüttelfroat und einmaliges Erbrechen am Nach- 
nittag während der Arbeit anftraten. Pat, brach zusammen und ist seit 
tieser Zeit bettlägerig; die Stab Iverstop hing bestand fort bis znr Aufnahme, 
Der zn Rath gezogene Arzt verordnete flüssige Diät, Dettmhe nnd Eisblase 
and liesB den Pat. am 5. August ins Spital überführen. — Befnnd nnd 
Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter Mann, in leidlichem 
Emähmngsznstand, Temp. B8,S; Puls 96, gut gespannt. Zunge weiss 
belegt. Klagen über andauernde Schmerzen im rechten Unterbauch, die 
beim Wasserlassen sich verstärken. Abdomen gleichmässig etwas aufge- 
trieben. Im rechten Hypogastrium eine über handflUchengrusse, derbe Ee- 
I alstenz, welche nach oben die Spinallinie kuppenfürmig etwas überragt. 
' nsch innen den äusseren Rectusrand erreicht, nach unten rechts von der 
BlsBO sich fast bis zum Foupart'schen Bande erstreckt; zwischen dieser 
und der Leberdämpfung ergiebt die Percnssion eine freie Zone hellen tympa- 
nitischen Schalles. Nach Oeleinlanf 6. August geformter Stuhl in massiger 
Kengo; jetzt die grosse Resistenz durch schmale freie Zone vom Beckenrand 
deutlich geschieden. Eectalbefand negativ. — Operation am 6. August 1895. 
Unsknlatur verfUrbt, stark serös durchtränkt. Nach Spaltung des verdickten 
Peritoneums entleert sich kothig riechender, gelhweisser, mit Bröckelu 
ontermischter Eiter. Nach stumpfer Erweitemng des Peritoneal Schlitzes 
gelangt der Finger in eine grosse, abgeschlossene Höhle, welche nach oben 
bia znm unteren Leberrand reicht Den Grand der Äbscesshöhle bilden 
rerlOthet« Danuschiingen; die Wandungen derselben sind von weichen 
Membranen bedeckt, nur im Grunde fühlt man au einer, etwa dem M' Bnmej- 
Bcben Punkt entsprechenden Stelle einen härteren, säulenartig vorspringenden 
Stumpf von etwa 2 — 3 cm Höhe (Rest des Wurmfortsatzes?). Da dessen 
LSsnug nicht leiclit gelingt, wird auf dieselbe verzichtet Tamponade. *- 
^yerlanf glatt. 

103. Fährmann, Paul, Schüler; 7 Jahre, Aufgenommen am 24. Juli, 
1 am 22. October 1895. Operirt am 7, Krankheifstage des zweiten 
B im Krankenhanse Moabit — Anamnese. Patient machte vor 1 Jahre 
I mehrtägige Erkrankung an Erbrechen, Leibschmerzen und Stnhlver- 
tepftuig dnrdi (erster Anfall), Am 18. Jnli 1895 im besten Wohlbefinden 
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wieder pli(tzliche Erkranknng mit heftigren Schmerzen im rechten Unterbauch. 
Äa diesem Tage fünfmaliges Erbrechen; die eingetretene Stuhl Verstopfung 
wurde am 21. Jnll durch Einnehmen von The« behoben. Doch hielten die 
Leibschmerzen an, ebenso bestand andanemdes üebelsein. so dass das Kind 
echlieasUch ins Spital gebracht wurde. — Befund und Symptome vor der 
Operation, Schwächlicher Jung«, Haut gelb geförbt, schwerer All gemein- 
znstand. Rechtes Bein wird im Höftgelenk gebeugt gehalten, Streckversnche 
sind sehr schmerzliaft. Temp. nicht gemessen, da Patient sofort operirt wird. 
Leib gespannt, schwer eindrückbar; bandteil ergrosse, leicht« Dämpfung über 
dem rechten Fonpart'schen Bande. Ebeudort sehr empfindliche, nicht scharf 
nbgrenzbare Resistenz. — Operation am 24. Jnli 1895. Oedematöse Dnrch- 
tränknng der Fascia transversa sowie der pro peritonealen Gewebsschichtea. 
Feritoneum schwartig verdickt; unterhalb der Umschlagsfalte ergebt eint' 
Probepnnction gi'angelben Eiter ira Bereicli eines daunienballen grossen, dem M. 
iliacDs anfliegenden, derben Tumors, Dort Spaltung des Peritouenras: es ent- 
leert sich erst ein Esslüffel kothig riechenden Kiters; in der von Schwanen 
allseitig begrenzten HHhln fühlt man in deren oberen Decke einen nach innen 
nuten ziehenden, bleistiftdicken Strang, Stumpfe Lösung desselben, der mit 
der hinteren Fläche des CScums fest verlöthet ist. nnter Entleerung von 
weiteren zwei Esslöffeln Eiters; die jetzt eröffnete Abscesshlible fuhrt lioct 
nach oben zum nnteren Leberrand. Abbinden nnd Abtragen von 3 cm dee s« 
freigelegten Wurmfurtsatze«; Tamponade. Das Präparat zeigt 1 '/j cm von der 
Enppe entfernt an der dem Mesenteriolura gegenüberliegenden Fläche eine 
Unsengi-oBse Perforation. — Verlauf. Abends Temp. bis 39.2, Patient wigl 
auffallend starke Schweisssecretion. sonst gutes Betinden: kein Erbrechen. 
Leib nicht dnicJc empfindlich. 27. Juli Temp. abgefallen, spontaner breiiger 
Stuhl. 29. Juli. Andanernd gutes Allgemeinbefinden; Ligatnr abgestosseii. 
16. August. Beim heutigen Verbandwechsel zeigt sich dünner Koth in der 
sonst gut granulire.nden, schon stark verkleinerten WundhShle; ebenso an 
den folgenden Tagen. 21. August. Wunde frei von Koth. 8. September. 
Danmenbreiter Grannlationsstreif. 13. September. Im Verbände wiader 
Spuren dünnen Kothes, sowie das linseogrosse Fragment einer Eierschalel 
16. September. Seither keine Kothbeimengung'en mehr bemerkt. 22. Octob«r. 
Gebeilt: Patient sieht blühend ans, bat 2150 g zugenommen. 

104. Hartmann. Wilhelm, Kutscher: 28 .Tahre^ Aufgenommen am 
26. September 1895, entlassen am 13. Januar 1896. <^perirt am 11. Krank- 
beitetage im Erankenhause Moabit. — .\namnese. Vor 4 Jahren syphili- 
tische infection. seitdem heiser. Vor 4 Tagen plötzliche Erkranknng mit 
Schütteltrost, Fieber, heftigem Erbrechen und lebhaften Schmerzen beim 
Wasserlassen. Patient machte sieh kalte Umschläge und suchte erst heaU' 
im Erankenbans ürztliche Hilfe. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Kein Fieber. Abdomen leicht aufgetrieben, bei Berähnn; 
sehr schmerzhaft; in der IleocHralgegend eine deutliche ß^sistenz, über ihr 
handtellergrosse D&mpfung. — Operation am 2, October 1895, nachdem dit 
Druck emptindlicbkeit ganz zurückgegangen ist. Oedematöse Dorclitr&nknagder 
tiroperitonealen Gewebe, Nach Spaltnng der Fascia transversa zeigt tüll 
nnterhalb der Umschlagsfalt« eine gelb durch sctdmmern de, wohl 1 ~* 
) Blase, welche erQffiiet Eiter von nur leichtem Kothgeneti tntb 






— 229 — 

In ihr ist ein als Wiinufortaatz anznaprechendea Gebilde zunächst nicht zu 
finden, beim Sachen drlln^en sich verklebt« Darntschlingen mit verdickter, 
dnnkelrother Serosa in den PeritonealschJitz. Plötzlich entleert sich an einer 
tiefgelegenen St«Ue Eiter von intensivem Kothgenicli; der Finger gelangt 
in eine zweite, nach oben innen gelegene Höhle von nicht genau ztt be- 
Stimmender Grösse, Hier findet man den Wurmfortsatz, der schwer zu 
fossen ist, so dass nnr i Stücke von 1—2 ''2 cm Länge entfernt und der 
Stampf nnr mit Mühe angeschlungen werden kann. Hierbei GrSffnung eines 
dritten, nach innen anteu gelegenen kleineren Abscesses. ebenfalls von in- 
tensivem Kothgeruch. Sorgsame Tamponade. Extr. Opii 0,1 subcutan. Die 
entfernten Wumfortsatzstücke zeigten keine wesentliche Verdickung der 
Hnscnlaris; die Schleimhaut geschwellt, blaurotb injicirt. — Verlauf nonnal, 
nur überraschend durch das Hervortreten von Cavernensymptomen über der 
rechten Spitze, da Patient von der inneren Abtheilung mit „normalem 
Lnngenbeftmd" verlegt worden war. 2. October, Kein Erbrechen, guter 
Pnls. Klagen über lebhafte Schmerzen in der Wunde. Extr. Opii 0,05. 
4. October. Bisher normale Temp., gnter Puls nnd gutes Allgemeinbe- 
finden; seit gestern Husten, reichliches geballtes Sputum. Objectiv in der 
rechten ünterachlüBselbeingnibe Dämpfung, in der Fossa snpraclavicnlaris 
Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. Dort grobe feuclite Kasaelge rausche, 
bronchiales Athmen. Ord. 3mall,0TBrpinh,vdrat. 6. October. Gestern Abend 
S8,0. Hinter dem nach unten innen geführten Tampon gestern, hinter dem 
nach obeninnen geleiteten hentefreierEiteriumässigenMengen; Tamponshöchst 
kothig riechend. Im Sputum massenhaft Tnberkelbacillen. 16. October. Gutes 
Allgemeinbefinden, lebhafter Appetit, Tampons nicht mehr kothig riechend. 
Sputum merklich weniger reichlich. 8. Decemher. Patient hat sich au9serorden^ 
lieh erholt; Morgens wenig Auswurf. Wunde bis auf Reste vernarbt. Beim 
Hosten nach innen von der Narbe deutliche Verwölbung. 12. Jannar 1896. 
Patient ist seiner Lungenafiection wegen bis heute im Krankenhaus geblieben. 
Vortrefflicher E mäh mngszu stand (Gewichtszunahme von 5 1/3 kg). Nach 
innen von der Narbe trotz Tragens einer Banchbaodage seit Verlassen des 
Bettes beim Husten fast fanstgrosser Bauchbrueh; deutlich fühlbarer, dreifinger- 
breiter Spalt in der Banchmusknlatur. Leib weich, nirgends eine Resistenz 
oder Schmerzhaftigkeit. 



105. Dannil, Ella, Näherin; 17 Jahre. Aufgenommen am 14. Januar, ent- 
lassen am 28 März 1896. Operirt am 15. Krankheitstage im Krankenhause 
'Voabit — Anamnese. PaL erkrankte plittzlich am 7. Januar 1896 rait Er- 
brechen nnd heftigen Leibschmerzen, was von ihr nnd den Angehörigen 
als Folge des 2 Tage zuvor vollzogenen ersten CoituH angesehen wurde. 
An den nächsten Tagen nahmen die Schmeraen zu, das Erbrechen wieder- 
holte sich öfters, Frost ond Hitze stellten sich ein. Wegen fortdauernder 
Verschlimmerung Au&iahme auf die innere Ahtheilong. — Befund und Sym- 
ptome. Mittelgrosses, kräftig gebautes, gut genährtes Mädchen; Gesichts- 
«udmck etwas ängstlich. Temp. zwischen 38,2° und 39,0"; Puls he- 
Bchlennigt, Abdomen besonders in der rechten nnteren Partie, aber auch 
nach links hinüber druckschmerzbaft; eine deatliche Resistenz ist nirgends zn 
fühlen. GjnUkologiscbzeigtesichderlntroitiisscbmerzbaft; Uterus liegt normal, 
jedoch dinckempfindlich. Linkes Parametrium frei, Ovarium dmckempfind- 



lieh; rechts eine niclit <]eiitlich abgreDzbare, diffas im Pararaetrinm ver- 
breitete, sehr aelimerzhafte Eesistenz. DiagnoBn: Pen- nnd PBrametritis. 
19. .Tannar. Pat. fieberfrei. 20. Jannar. Wiedemra Fieber bis 38,3 *•. Inder 
rechten Darnibeingrabe fauatgrosser, sehr schmerzhalter Tamor; über dem- 
selbeji deutliche Dllmpfang. 20. Jannar. Verlegung zur cliirargiachen Ab- 
Iheilnng. Leib im allgemeinen weich, unempfindlich, nicht aufgetrieben. 
In der Iteocßcalgegend, hart am Beckenrand ein sehr empfindlicher, fut 
lünstgrosser Tumor. Deber demselben leichte Dämpfung. Genitalbeftind 
normal, beide AnhÜnge völlig frei. — Operation am 21. Jannar 1896. 
Spaltung des schwartig verdickten Peritonenma; im Strom entleert sich 
furchtbar stinkender Eiter (bakteriologisch B. coli und Diplokokken); mit dem- 
selben wird ein katfeebuhnen grosser Eothste.in heran sgeachwemint. Abtaslen 
der fast l'anstgrogsen Abscesshöhte nnd Lösen mehrerer schwartig verdickter 
Stellen, um den Wurmfortsatz zu finden. Dies glückt nicht; hierbei wird 
xweiiital die freie Bauchhöhle eröffnet und einmal gelangt der Finger dardi 
das Peritoneum hindurch auf die Mnsknlatnr der Dannbeinschaufel. Tam- 
ponade. Ord, Extr, Opü 0,1 subcutan, — Verlauf zuerst beeintr&chtiici 
durch FaBcieunekrose der Fossa iliaca, später normal. 



106. Büttner, Pauline, DienatmUdchen; 22 Jahre. Aufgenommen adi 
17. Juni, entlassen am 1. September 1896. Operirt am 17. Krank bei tstagf 
im Krankenhanse Moabit. — Anamnese. In der Nacht vom 1. zum 2. Juni 
platzlich mit Leibschmerzen, welche aber rechts stärker waren, sowie E^ 
brechen erkrankt. — Befund und Symptome vor derOperation. Mittel- 
grosses, kräftiges Mädchen, .Abdomen mOssig aufgetrieben und druck- 
empfindlich im rechten Hypogasti-ium. Deutliche straugfBrmige Eesistoiut. 
welche in der Hiihe der Spinallinie beginnt und von da sich zwei Finger- 
glieder weil schräg nach abwärts verfolgen lässt. Fieber bis 38.8"; PulskaDni 
beschlennigt, gut gespannt. .\m folgenden Tage Stuhl: Abdomen weich nnd 
iinempöndlich; deutliche Dämpfung. Temp. 37,0" bis 37,2". — Ojieratiob 
am 19. .Tuni 1896. Nach Spaltnng des leicht vei-färbten Peritoneums entleert 
»ich im Strom dicker, rahmartiger Eiter von stark kothigem Gcmch, mit iho 
2 kleine Kothbröckel. Der Finger gelangt in eine grosse, allseitig begrenzte 
Höhle, welche sich nach oben bis znr Leber erstreckt, deren unterer Rand 
deutlich abgetastet werden kann. Nach vorn tind innen bilden verwachsene 
Darm seht Ingen die Begrenzung. Nahe dem Cöcum findet sich ein '/j cm 
langer Kothelein, an seiner Hinterfläche der 4 cm lange Wnrmfortaat». 
Abbinden nnd Abtragen des letzteren, Tamponade. Ord. Extr. Opii 0.1 
subcutan. Das Präparat zeigte schmutzige Verfärbnng der Schleimbaat. 
an der Kuppe die Perforation. Im Eiter Streptokokken. — Verlauf völll? 
glatt Mit Bandage entlassen. 



107. Frau D.. 60 Jahre, Operirt etwa am 8. Kr&nkbeitstage im 
Sanatorium. — .Anamnese. Pat. leidet seit langen Jahren au chronischtr 
Obstipation sowie Leberansuhoppnng. Sie machte seit Jahren eine Karls- 
bader Kur (Inrch, die zeitweise Besserung erzielt«, und gebrattdit« •»■ 
danemd Abfuhrmittel. Vor 1 '/^ Jahren ein leichter SchlagantUI, d«r aid 
nach 3 resp. 6 Monaten wiederholte, mit Lähmungen. Seit etwa 6 7%gM 



Fat. über Schmerzen in der neocücalgegend. Nach einigen Tagen 
constaürte der Hausarzt eine Kesistenz. In der Nacht vom 16;'17. Sep- 
tember ein lan^ anhaltender Sc1iJitt«1fro8t ; hieraal' Temp. 40, rapide Ver- 
grössemng des Tumors. — Befund und Symptome vor der Operation, 
Schwere St«mng des Allgemeinbefindens, noch gesteigert durch die Dn- 
.feehilflichkeit der Patientin inful^e der Lähmungen. GroBse und ausge- 
breitete Resistenz in der Ileocücalgegend. — Operation am 17. September. 
Wegen des jammervollen Zustandes der Patientin raasste man sich zunächst 
nur mit der Entleerung des Abscesses begnügen. — Eine zweite Operation 
warde am 29, September nQthig, da Fieber und Schüttelfrost auftraten. Die 
Narbe und ein Tlieil der Bancliliöhle wurden eröffnet, der perforirte Wurm- 
fortsatz entfernt. Die Heilung der Wunde ging gut vön Statten, nnr 
initen wieder Apoplexieen auf. Pat konnte schliesslich nach Hause ent- 
lassen werden. Sie starb spHter an den Folgen der üehimblutnngen. 

i. Marie Freiin v. R. zu i.j., 5 '/j Jahre. Operirt am 9. Krank- 
Iwitstage des 3. Anfalles im Sanatorium. — Anamnese. Vor 2 Jaliren 
der erste, ziemlich schwere Anfall mit hohem Fieber nnd ansgedehntem 
Exsudat; auch wurde damals Flexionsstellung im rechten Hüftf^elenk be- 
«bachtet Vor ca. einem Jahr das erste, jetzt seit 8 Tagen das zweite 
Secidiv. Auch diesmal wieder hohes Fiebor, das am Tage vor der Opera- 
,fion 39,6" erreichte. Stuhl auf Oeleinläufe, kein Erbrechen. — Befund 
*nd Symptome vor der Operation. Gracil gebautes, massig entwickeltes 
3f&drhen. Temp, 38,5": Puls 84, gut gespannt Abdomen normal gewBlbt. 
rechten Hypogastrium hart neben der rechten Darmbeinschaufel eine 
fbrattharte, die Sptnallinie noch kuppenfflrmig etwas überragende Resistenz 
1 fast Hand teil ergTüsse. üeber ihr deutliche Därapfiing; zwischen ihr 
Md dem Beckenrand eine schmale, zwischen ihr und dem unteren Leber- 
jrand ein fast 3 cm breite freie Zone. — Operation am 20. Juni 1896. 
Im oberen Wnndwinkol schon in der Höhe der Umschlagsfalte harte Eesi- 
Wenz; beim stumpfen Vorgehen auf dieselbe zeigen sich nach Eröffnung 
B Bauchfells mit diesem und unter sich mehrfach ziemlich fest verlBthete 
iDarmschlingen, Von diesen ist am meisten nach vorn und auffallend hoch 
9iach oben gelegen das Cöcum; beim Versuch, dasselbe aus seinen Ver- 
(raclisangen zn lösen, entleert sich von dessen Hinterfläche her masseuhaft 
»Ürig riechender Eiter. Der Finger gelangt in einen anscheinend begrenzten, 
Brect schräg nach oben znr unteren Leberflilche fahrenden Gang. An der 
" Intarflltche de« Cücnm der kurze und verhilltnissmftssig dicke, von ersterem 
Sirect nach hinten nnd oben ziehende Wurmfortsatz; in seiner Mitte feine 
Ferforation. Abbinden und Abtragen der peripheren Hälfte (ca. 1 '/j cm); 
^amponade. Das Präparat zeigte starke Wulstung der Schleimhaut, im 
Lamen ein erhsengrosser Kothstein. Muscularis leicht verdickt — Ver- 
J«uf glatt. Ende November 1896 tadelloses Betinden, kein Banchbrucb, 
Arttgt Bandage. 

9. Georg Th., 14 Jahre. Operirt am 4. Krankheitstage des 2. An- 
iftlls im Sanatorium. — Anamnese. Ostern 1892 der ei-ste, sehr schwere 
i^bll; im Vertauf desselben entleerte Pat eine Zeit lang Eiter durch 
Aushusten ans der Lnnga Im Herbst desselben Jahres das erste Becidiv 



leichterer Art von 4 tägifrer Dauer-, jetzt am 26. .luni von neuem erkrankt 
lujt heftigen Schmerzen und hohem Fieber. Zwischen dem 2. nnd 3. Anfall 
war Pat. immer etwas Bchwächlich, doch sonst begeh werdel'rei. — Befand 
und Symptome vor der Operation. In der Entwicklung etwas zniück* 
gebliebener, müssig: genährter Junger Mensch. Herz und Long« ohne be- 
sonderen Befnnd; Leberdämpfung beginnt am oberen Rande der 8. Rippe 
(lang gebauter Thorax) nnd nberaehreitet den Rippenbogen nicht An ihre 
unt«re Grenze schliesst sich answ&rts von der Papillarlinie eine bis znr 
Spinallinie reichende Resistenz an, welche sehr dmckempflndllch ist. Ueber 
ihr Dlimpfnng, die sich bis zn den abhängigen Theilen sowie nach unten 
bifl zum Darmbeinkamm erstreckt; auch die rechte Lnmbalgegend ist ansser- 
ordentlich druckempfindüch. Die eigentliche IleocCcalgegend wie überhnapt 
das ganze übrige Abdomen nach innen von der rechten Papillarlinie sowie 
unterhalb der Spinallinie ist völlig freL — Operation am 29. Jnni 1896. 
Typischer Schnitt, veilän^ert bis zam Rippenbogen. In der Nähe des deut- 
lich dnrchzurühlenden unteren Leberrandes ist eine schwartige Verdickung 
des Peritoneums resp. der properitonealen Gewebe — entsprechend der dort 
zu fühlenden Resistenz — zu conatatiren. Nach Spaltung des Peritoneums 
in der Hübe der Dmschlagsfalte zeigt sich, dass eine Dickdannscblinge 
dem unteren Leberrande fest verwachsen aufsitzt, während die übrigen vor- 
liegenden Danuschiingen frei von jeglichen entzündlichen Ver&ndemngen 
sind. Nach Abschluss der freien Bauchhöhle durch Jodoformgazestreifen 
wird vorsichtig die stumpfe Lösung der Darmschlinge vom nnteren Leber- 
rand begonnen; alsbald entleert sich schmutzig-gelber Eiter von intensivem 
Kotbgerurh. Man gelangt so unter schu-ieriger stumpfer Ablösung von der 
unteren Leberßäche in eine von dieser sowie der Darmschlinge gebildete 
HOhle, in deren unterer Wandung ein härterer Strang sieh sehr mühsani 
isoliren lässt; dieser ist der blelstiltdicke , mit seiner Kuppe der nnt«ren 
Leberfläche aufsitzende Wurmfortsatz. Abbinden nnd Abtragen von etwa 
3 cm, genaue Tamponade der AbBcesshühle sowie der freien Bauchhöhle 
Das Präparat zeigte massige Hypertrophie der Muscularis, enorme Schwellnng 
der fleckig hlauroth - injicirten Schleimhant; Lumen erbalten, weder Koth- 
steine noch Geschwüre. Perforation nicht mit Sicherheit nachzuweisen, da 
bei der schwierigen LoHung der Kuppe dieselbe eingerissen war. — Ver- 
lauf. Sehr langsame Ausheilung, massenhaft blauer Eiter. — Spätere 
Nachrichten von Ende November 96. Völliges Wotalbeänden, kein Baudi- 
bmch. 
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C. Lage des Abscesses nach innen. 

Fall 110—125. 

110. C. Else, 8 Jahre alt. Operirt &m S, Tage nach der Erkranlniiig 
tat der Privatwolinung, Februar 1889. — Anaraneaa Zwei AnßUe: der 
erste dauerte 2 Tage unter mÜBaigem Fieber und heftigen Schmerzen in 
der Ileocöcalgegead. Anf Ricinus schnelle Bessening; Fat. stellt auf. An 
demselben Tage wieder heftige Schmerzen; auf Eicinns keine Beaaeruiig. 

— Befund und Symptome ror der Operation. Starker Druck- 
•chmerz, Resistenz fühlbar; sie reichte bis zum Nabel und überschritt nach 
Unke erheblich die Medianlinie. Vorwöibung an der lateralen Seite des 
teohten Eectna. Geringes Fieber. — Operation. Incieion über der Kuppe 
der Herrorw^Ibuug an der Aussenseite des Rectus. Eiterentleerung. (Der 
Abscess lag sehr oberflSchlicli, deswegen konnte er in diesem Falle durch 
besagten Schnitt erreicht werden. Für gewölinlich liegen aber an dieser 
Stelle noch Diinndarmachlingen über dem Äbscess.) — Verlauf. Eiter 
roch durch einige Tage t'äcal, dann aber reinigte Bich die Hüble bald, and 
es trat gnte Granulation ein. . — Heilnug. Kein Bauchbrncb (1894). 

111. Höffke, Kiichin; 23 Jahre alt Anfgenoramen 21. Mai, ent- 
beeea 6. Juli 1892. Operirt 10 Tage nach der Erkrankung im Kranken- 
hoose Ifoabit. — Anamnese. Am 11. Hai plötzliche Erkrankung mit hef- 
Mgen Uagen schmerzen, die sich allmählich nach der üeociScalgegend ziehen. 
17. Mai Der Arzt conatatirt deutliche Resistenz daselbst. Temperatur 
Stets zwischen 38 und 39". — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Patientin ist leicht benommen, starker Herpes labialis, Temp. 39", 
Pols 120. Abdomen wenig aufgetrieben, in der Ileocöcalgegend etwas 
TorgewSlbt. Schall hier in Ausdehnung von Handteüergrüsse gedämpft. 
Deutliche Resistenz wahrnehmbar, die au ihrem oberen lateralen Rande sehr 
schmerzhaft auf Druck ist. — Operation 21. Mai. Grosse Abscesshöhle 
mit Ausbuchtungen medianwärta und nacli unten. Eiter fäcaL Der 
5 — 6 cm lange, dicke Appendix wird entfernt, in dessen Nähe ein maadel- 
|n^osBer Kothstein gefühlt und beseitigt; Tamponade. — Verlauf glatt, 

— Spätere Nachrichten. April 1893 wieder vorgestellt, ßauchbruch, 
der sich durch Binde zurückhalten läsat. Fast ohne Beschwerden. Jetzt 
Terheirathet. 

112. Wittenberg, Conrad, Kiml; 8 Jahre alt. Aufgenommen 
8. August, entlassen ä. Oct, 1892, Operirt ca. 8 Tage nach Beginn der 
Erkrankung im Krankonhauae Moabit. — Änamneae. 1. August heftiges 
Brechen wässriger Massen; rasch voriib ergehendes Unwohlsein. Patient 



giebt an, von einem Kameraden beim Spielen gegen den BaDcb getreten 
worden zn sein. Patient war bislang nicht bettlligerig, jedoch appetitlog und 
aiiathiBcb; klagte über Schmerzen, M'enn er eicti beim Spielen gegen den Leib 
stiess. 6. Augüat bemerkte die Mutter beim üaden eine Schwellnng in 
der rechten nnteren Banchseite. Eine Schwellung nnd blänliche VertUrbnng 
in der Lumbaigegend soll sich in den letzten Tagen verloren haben. Das 
Kind, das noch heute die Schule besuchte, kommt zn Fnss ins Kranken- 
haus. — flefund und Symptome vor der Operation, (inter Ernäh- 
rungszustand. Kein schweres Krankheilsbild, In dem Dreieck zwischen 
Lig. Poupart., Linea alba und einer von der Spina ant. sup. auf diese 
geßlllten Senkrechten eine tnmorartige Vorwölbung. Deutliche Abgrenzung 
nach oben nnd innen gegen die Umgebung. Undeutliche Fluctuation. Bein 
mit Vorliebe in der Hüfl« leicht flectirt gehalten. Temperatur bit 
3S,2*. — Operation 9. August, Die tieferen Mnskelschichten der Baach- 
decke sowie das parietale Peritonenm sind mit dem Tumor an seiner 
vorderen Fläche zu einer derben Schwarte verwachsen. Bei Stampfer 
Dnrchtrenuung derselben reisst am oberen Ende des Tumors das Bauchfell 
ein. Der hinter den Tumor geführte Finger weist deutliche Fluctuation 
nach, a Catgntnähte für den Peritonealriss; darauf stumpfes Vorgehen 
durch die morsche Abscesswand mit der Sonde und folgende Erweiterung 
mit der Komzange. Es entleert sich ca. ein Fingerhut dicklichen Elt«ra, 
dem ein kleiner Kothstein folge Die nberall leicht abznpalpirende Absc«SB- 
höhle ist ca. l'/j Fingerglied gross. Tamponade, Verbani — Verlauft 
normal. — Spatere Nachricht vom 14. Juni 1895. Turnt, Narbe ank — 
Beckenrand, beschwerdefrei. Keine Hernie. 

Flg. ji. 113. Bornitz, Gertrud; 20 Jahre alt Auf- 

genommen 6. October, entlassen 11. December 1892- 
Operirt ca. S Wochen nach der Erkraukang im 
Kraukenhause Moabit — Anamnese. Seit trä- 
hester Jagend besteht Verstopfung. Stuhl stets 
nur auf Abnihrmittel. Seit ca. 3 Wochen Schm«r»u 
im Magen und rechter Dnterleibsgegend, Patieotii 
war bislang nicht bettlägerig. Vor ca. « Tagen 
soll in der rechten Unterbauch gegend eine Schwel- 
lung gewesen sein; beim Aufdrücken auf dieselbe 
soll man ein Knistern gefShIt haben. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Die reell* 
Fossa iüaca ist in massigem Grade druckempfind- 
lich. Die Empfindlichkeit reicht bis ca. 3 Quer- 
tinger vor die Medianlinie. Die Partie fllblt sieb 
luiu IUI c- resistenter an als links; in der Höhe der Spins 
•^uiuf^ AoT'Maa'Ende ant Bup. deutliches Schneeballeukni Stern, der Pi^ 
"' 'ifonMlu/efKoUirte^ne' cnssionsschall Über dieser Gegend ged&mpfl-tyinp»- 
wnrcifüraaii raorstb. nitiscb. Die gedJLmpft-tynipanitische Zone geht in 
der vorderen Axillarlinie indieLeberdämpfliBg Aber, 
weiter nach der Mitie zu bleibt zwischen ihr und dieser eine ca. dreiqueitegu» 
breite Stelle hell -tj-mpanitischen Klanges. Temp. 37«. — Operation ^QeUitm. 
Man fOhlt nach vom und innen zu einen harten, kleinfingerdicken Strang, iK 
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von oben lateral nach nuten median zn erstreckt nnd fest mit dem 
^eritonenm verwachsen ist; beim Versnch, ihn stampf zn lösen, entBt«ht 

. in der MittB eine kleine Perforation, aus der sich ein kaffeebohnengroBser 
Eothstein entleert Es gelingt nun, den Proc verm. weiter nach ansäen oben 
i seinen AdlilLsioneu frei zu machen; an seinem freien, nach oben zn ge- 
legenen Ende findet sich eine kleine Eitercyste, Sonst ist nirgends Eiter 
uchznweisen. Der Wurmfortsatz wird nun nach seinem Darmansatz weiter 

ich abwärts verfolgt, es zeigt sich hier eine weitere, schon vorhandene 

erforations Öffnung, die einen Kothstein austreten lässt, der mit einer Facette 
lOf den erst gefundenen passt. Beim Versnch, den Proceaans noch weiter zu 

Btwickeln, reisst er ab. Das entfernte Stück beträgt 5 cm. Tamponade, 
Terband. — Verlauf glatt unter Abatossung des Restes des Wurmfortsatzes. 
^Spätere Nachrichten von Jnli 1895. Keine Beschwerden, keine Hernie. 
?8tientin inzwischen verheirathet, ist am 7. September 1894 mit Forceps 
ntbanden worden, konnte aber die Wehen gut verarbeiten. 

114. Krantwald, Gertrud, Schülerin; 11 Jahre alt. Aufgenommen 
4. Februar, entlassen am Sl. März 1895. Operirt am 4. ErankheitB- 
i des zweiten Anfalls iuk Krankenhaase Moabit — Anamnese. Nach 
lligabe der Hntter war das Mädchen vor % Jahre wegen starker Schmornen 
I der rechten Baachaeite mehrere Tage bettlägerig. Am 2- Febmar er- 
rankte Patientin plötzlich auf der Strasse mit Fiebergefilhl und furchtbaren 
Ichmerzen in der rechten Bauchseite; am 3. und 4. Februar trat mehrfach 
Irbrechen auf. Erst am i. Febrnar wnrde der Arzt zn Rathe gezogen, der 

B Eiud sofort ins Krankenhans überfahren liess. — Befund nnd Sym- 
tome vor der Operation. Kräftiges, etwas blasses Mädchen, in mittlerem 

rnähningszuBtAnd. Temp. 39,5; Pols 140, gut gespannt, regelmässig. Leib 
leichmässig etwas aufgetrieben. Unterhalb der IleocQcalgegend parallel dem 
sehten Ponpart'schen Bande eine äusserst druckempfindliche Resistenz. 
, Februar. Temp, 39.3" Morgens, Pnls 120. Znnge trocken, stark belegL 
nftreibnng des Leibes etwas geringer, ebenso die Schmerzhaftigkeit der 

Bocöcalgegend, die Resistenz eher stärker. Verlegung zur chirurgischen 
btheilnng. — Operation am 5. Febmar 1895. Starke snlzige Durch- 
iSsknng des properitonealen Fettes. Peritoneum schwartig nnd derb, von 
Kongelbem, missfarbenem Aussehen. Unter demselben fühlt man sofort eine 
arbe Resistenz; Frobepunction negativ. Schichtweises Darchtrennen der 

Titoneaien Schwarten auf der Knopfsonde. Hierbei quillt im unleren Wund- 
riiikd ein halber Esslöffel voll gelbweissen, kothig riechenden Eiters hervor; 
lit demselben wird ein linsenförmiger Eothstein vorgeschwemmt. In der Tiefe 
' I Wundtrichters fiihtt man ein klein fingerdickes strangförmiges Gebilde; 
uselbe wird stumpf gelöst nnd nach aussen luxirt und erweist sich als 
ITtinnfortsatz'). Dieser ist auf der einen Flüche seines peripheren Endes 
a 1''^ cm weit schmatzig braungran get^rbt. auf der anderen Fläche 
Braelben Strecke dnnkelblaoroth, während die centralen Tbeile hochrotb 
Bfilrbt sind. Im Bereich der Wandgangrän eine feine Perforation, im Lumen 

"n weiterer Kothstein. Abbinden and Abtragen von S'/j cm; Tamponade 

■ Äbscesshühle, welche allseitig begrenzt erscheint und sich mit einem 
1 Ausläufer nach der Blase zu fortsetzt — Verlant Im An- 



1) 8. d. Abbildung Tafel IT. 5. 
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fang; noch hohes Fieber (volle 14 Tage], Kothflatel, EntleemDg von Koih- 
brOckelchen. 5. März. Seit 3 Tagen kein Eoth im Verband, \Vnndtriclit4-r 
stark verkleinert. 28. Mürz. Patientin bat bisher 2650 g zageuommen. 

Schmaler Grsnulationsstretfen im Hantnive.au. Geheilt. 

Ernst, Bierfahrer; 17 Jahre alt. Aufgenommen 
20. Öctober 1893. Operirt am 3. Tage n&ch 
Erankenhaose Moabit. — Anamnese. Frfihrrr 
stets gesund; in den letzten 3 Wochen hatte 
Patient wiederholt Stiche ond Beschwerden in der 
rechten Bauchseite. Stuhl regelmässig, Allgemein- 
befinden völlig ungestört Vor 2 Tagen Nacht« 
ganz plötzlich Schmerzen bei Bewegung und 
Berührung rechts im Bauche, lebhaftes Krankheits- 
gefühl, Hitze, Appetitlosigkeit. Stuhl war am 
ersten Tage noch normal, blieb zuerst gestern aus: 
kein Erbrechen oder Schüttelfrost. — Befand 
und Symptome vor der Operation. Krtf- 
tiger Mensch. Temperatur Ms 39,2"; Puls 104. 
Rechts derbe Resistenz, reicht oben bis zur Nabel- 
linie, innen bis znrLinea alba, nach unten bis 2 QQe^ 
finger unter die Spina ant. sup. Ganze Zone giebt 
gedämpften Schall. Uebriges Abdomen weich, gut 
eindrttckbar. — Operation 7. August. Peritoneum 
snlzig-üderaatiis. Wurstrermiger Tnmor von sehr 
derber Consistenz. Da durch das vorder» Parietal- 
blatt dicke weissliche Schwarten dnrchschimmeni. 
Schicht weises Eingehen von vom. Mau komml 
dabei an einen sehr derbon Strang, der ganz vorn am Tumor liegt und 
sich nach aussen durch eine Furche gegen ein anderes Gebilde absetzt; 
indem man in dieser vorsichtig nach aussen oben weitei^eht, entleert sici 
plötzlich 1 Esslöffel Eit«r aus einer kleinen Höhle. In dieser ein Ueti- 
fiugerdickes, knppelartiges Gebilde, das sich loslOsen lässt und als Knpp* 
des Proc, venu, erweist. Abtragung eines 5 cm langen Stückes. In dem p•^ 
forirten Proc. vermif. mehrere Kothsteine. — Verlauf glatt. SpKt«r< 
Nachrichten. Uitte Jnni 1895 keine Hernie, beschwerdefrei. 

116. Lehmann, Emil, Topograph; 30 Jahre alt. AnfgenomiM 
25, November, entlassen 23. December 1893. Operirt am 4. Tage du 
vierten Anfalles im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Frübr 
stets gesund. Im November 1892 erkrankte Patient infolge einer Er- 
kältung mit Unterleibskrämpfen; nachdem dieselben vergangen vraien 
schmerzte der ganze Unterleib bei Berührung. Nach 2tägiger Bettnbs 
völlige Genesang (1. Anfall). Im Januar 1893 lag Patient mit denselbca 
Erscheinongen 4 Tage; sie coucentrirten sich diesmal mehr in der rechM 
Bauchseite (2- Anfall). März 1893 bedeutend schwererer Anfall. Fieber 
bis 40** (3. Anfall). Erbrechen, starker reell tssei tiger Schmerz, erst ut 
7. Tage Stuhlgang. Härte in der rechten Seite. Sehr langsame Besserug. 
Dauer der Krankheit 5 Wochen. Patient, der seinem anstrengeoden Bt- 
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rufe als Topograph weiter nachging, verlor nie ein „dumpfes unaicheree 
(j«fübl" im recliten Unterleib. Hin nud wieder ein kurzes Stechen, das 
sich in den letzten Tagen vor der jetzigen Erkrankung häufiger zeigte. 
Stuhlgang ziemlich regelmElssig. Ein Grund flir die jetzige Erkrankung 
nicht bekannt: kein Trauma, kein Diätfehler. Der vierte Anfall begann am 
21. November mit Schmerzen im ganzen Leibe, die sich gegen Abend nach 
der rechten Seite zogen: Patient fühlte daselbst bald eine Härte. Wieder- 
holter Durchfall, am Abend einmaliges Erbrechen; in der Nacht ein heiliger 
Schüttelfrost. — Befund und Symptome vor der Operation, Kraftiger 
Mann. In der Regio iliaca dextr. eine gut paipabie HeHiatenz, die fast bis 
zur Mittellinie reicht. Temp. 38,6". — Operation 25. November. Von der 
Seite her wird durch schichtweise Spaltung der Peritonealach warte auf die 
Resistenz eingegangen und alsbald ein Absceas eröffnet, aus dem sich ein 
fest schwarzes, mit gelben Eiterflocken gemischtes Elnidnm ergiesst,, in 
dem mikroskopisch massenhafte rotbe BlutkGrperchen sich zeigen. Die Höhle 
erstreckt sich unmittelbar hinter der Bauchdecke als flacher anagebreiteter 
Hohlraum nngetUhr in Handtellergrösae nach oben, innen und nnten. An 
der Innenwand der HQhle nach hinteft zn ein bleiatiftdicker Strang fühl- 
bar, der sich nach Lösnng als der mit mehreren Geschwüren (von denen 
eines in der Mitte perforirt war) versehene Proc. vermif. herausstellt; er 
wird in Ausdehnuäg von 4 cm nach Abbindtmg amputirt. Kein Kothetein. 

— Verlauf ohne Besonderheiten. Laut Attest beschwerdefrei (1895). 

117. H. Liili. 6 jähriges MUdchen. Aufgenommen 27. December 1893. 
Operirt am 17. Tage nach der Erkrankung iiu Sanatorium nach mehreren 
früher abgelaufenen AnfTlllen. — Anamnese. Die Erkrankung begann mit 
FHeber, Erbrechen und heftigen Koliken, bei denen das Kind stets das 
rechte Bein anzog und die Hand auf die rechte Seite drückte. — Befnnd 
und Sj'mptome vor der Operation. Sehr gut genllhrtea Kind. Bauch 
mäasig aufgetrieben; in der Öeocücalgegend eine derbe Besistenz von gnt 
4 Finger Breite. Temp. 39". — Operation am 28. December. Nach Ab- 
hebung des Peritoneuma vom Iliacus wird von der Seite her ein grosser 
Abscess erÜiTnet, aus dem sich ca. ein Weinglas dicken, atinkenden Kiters 
entleert. Die HjJhle bat zwei Taschen, deren eine sich flach unter den 
Decken nach der Nabelgegend erstreckt, die zweite geht nach hinten. An der 
Vorderwand der Höhle ein derber Strang, der durch Adhäsionen sehr stark 
fixirt ist; keine Lösung oder Entfernung. Tamponade. Verband. Heilung 
der Wnnde Anfang März 1894. Hier entwickelte sich nach einem Jahr ein 
Reciäiv. Im April 1895 Absceas in der Narbe, Fiatelbildung, Fieber. Im 
Jnli 1695 spaltete ich wieder die Narbe, fand nach Erüffnnng des Peritoneums 
unter dem Cöcum den Ajipeiidix stark aufgetrieben, luxirte ihn nach aussen 
und resecirte ihn. In demselben ein grosser Kothatein. Definitive Heilung. 

118. Böhm, Otto, 5 Jahre. Aufgenommen am 19. April, entlassen 
am 6. Juni 1896. Operirt am 7. Krankheitatage im Krankenhanse Moabit 

— Anamnese. Patient soll ira letzten Jahre hin und wieder über 
Schmerzen in der rechten Bauchgegend geklagt haben; eigentlich krank sei 
er nie gewesen. Am Abend des 12. April 1896 klagt Patient nach einmn 
ßiätfehler (hartgekochte Eier in ungewohnter Menge) über Leibschmerzen; 
am folgenden Tage Appetitlosigkeit und Hitzegeftihl. Am Morgen des 
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14. April fand der Hausarzt eine Mor^entemperatar voa 39,S, Obstipation. 
Appetitlosigkeit; die Ileocöcalgegend auf Drnck and bei den geruigsU^n 
Lfkgeverändernngen sehr schmerzhaft Wasserlaasen nnr in anh^cht sitzender 
Stellnng ntögüch; oftiniala erfolgte die Hiction in Absätzen we^n d&r dabei 
znnebmenden Sehraerüen. Verordnet wnrdenO.l Calomel und nach 2 Stauden 
Ricinnsöl; ausserdem Eisblase, vorsichtige Einreibung mit Ung. cinerenm und 
OäBsige Diät. Am 15. April Morgens 38.1, Abends 40,1. In dar Nacht 
3 flUssige Stuhle. Schmerzbaftigkeit der Iteocficalgegend bat zogenommen; 
dort dentlicbe Resistenz. Ord, Tct. tliebaic, TcL valerian. aa. zweiständlick 
6 Tropfen. Am folgenden Tag Temperatur nnd Dmckempfindlichkeit geringer. 
doch reicht am 17- April die Resistez biszurHitteUinielbeisseKat-aplaBmcmj, 

18. April. Temp. 38,6 und 38,4. Merkliches Nachlassen der Krftfte; seit 
heute in kurzen Znischeniilumen spontan auftretende, durch Opium nich! 
zu unterdrückende Schmerzen. Eecht« grosse Resistenz; leichte Tynpanie, 

19. April. EndUch zur Operation ins Spital überführt — Befund and 
Symptomevor der OperatioD, Grosse Resistenz im rechten Hypogastriau. 
Ueber ihr völlige Dämpfung, Yon der Leberdämpfung durch eine schmal« 
freie Zone geschieden. — Operation am 19. April. Spaltung der Fasci^ 
nebst dem etwas verdickten Peritoneum; im Strabl entleert sich masaeabaft 
kothig riechender Eiter (Über 100 ccm). Der Finger gelangt in eiii« 
grosse, wohlbegrenzte Abscesshöhle; vorliegt das mit dem PeritoDenn 
parietale fest verwachsene CBcnm; vor und etwas unterhalb desselben lii 
verdicktes Netz mit Cöcam und vorderer Bauchwand verlöthet. la diese« 
Netzstück verläuft ein vom Cöcnm abgebender Strang, dessen völlige Frei- 
legnng erst nach Ablösung, Abbindung und Abtragung des Netzzipfels p- 
lingt: es ist der Wurmfortsatz, der innerhalb einer vom Netz gebildete. 
kirschgrosseu Abscesshöhle endigt, welche ihrereeits mit der grosstoi Ab)- 
cessböhle in breiter Verbindung steht ') An der Kuppe des nnniuebr laktn 
abzutragenden Wurmfortsatzes eine feine Perforation; Im Lbumb fall 
Kothstein. — Verlauf ganz glatt. 

119. Dr&ger, Albert. Arbeiter; 23 Jahre alt. AuffeenoinineB ■■ 
12. Februar, entlassen am 22. April 1895. Operirt am 5. Tage im Km- 
kenhanse Moabit. — Anamnese. Fat erkrankte am Abend de« 2. ft- 
bmar plötzlich im besten Wohlsein mit heftigen Leibschmerzen, weldw 
besonders im rechten Unterbauch ihren Sitz hatt«n. Seit dieser Zeit hstt« 
Fat bei jedem Urinlassen heftige Schmerzen im rechten Dnterbauch; Stnbl 
war am Morgen des 9. Februar in gewohnter, regelmässiger Weise vor 
banden gewesen, seitdem bat Fat nur am 11. uud 12. Februar geringe 
Mengen dünnen Stuhls entleert. Seit dem Abend de.s 10. Febmar Üt 
heute Mb andauerndes üebelsein und Brechreiz, ohne dass es zva &^ 
brechen kam. Fat. beschickte sich auf den Gebrauch von Hanamitttfa 
(Qrog, warme Milch), bis er heut« das Krankenhaus aufsachte. — Befand 
und Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter Mann, in nüH- 
lerem Ernähniogszu stand. Temp. 38,9; Pols 112, gut gespannt. Athanag 
frequent (32—36) nnd oberflächlich, aber nicht rein cost^ Znng« etmi 
trocken. Abdomen massig aufgetrieben, heller tympani tisch er Schall. Sdus 
die Percussion und leisestes Abtasten des Abdomens ist überall etWM 

1) •. die Abbildimg Tafel II, 6. 
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einpfiadlicL. Im rechten Hypogastrium eine zeigeün gerlange und -dicke 
Zone lebhafterer Dnickempfindlichkeit, welche darch einen querflng'erbreitÄn, 
weniger drnckacb merz haften Sanm vom Beckenrand getrennt ist and sich 
von der Höbe der Spinallinie bis zur Gegend der Mitte des rechten Pon- 
part'achen Bandes erstreckt. Im Bereich dieser Zone fühlt man bei ganz 
leichter Fatpation eine dentliche Be-sistenz von der Gestalt eines finger- 
langen und -dicken Stranges; über ihm leichte, aber dentliche Dämpfung 
des tympanitischen Schalles. Rectalbefnnd negativ. — Operation am 
13. Februar 1895. Banchfell sehr dünn und zart, nirgends eine deutliche 
Resistenz von der Wände ans zn erreichen. Ei'st nach Verlängerung des 
Schnittes am Beckenrand nach nnten tULlt man im unteren 
Wnndwinkel eine härtere Stelle; Function ergiebt Eiter, F'b- 3s. 

der sich in hohem, dünnem Strahl ans der feinen Stich- 
Öffnung ergiesst. Derselbe riecht kothig, ist hellgelb 
von Farbe und mit Brfickeln untermischt, im Uebrigen 
von dünner, wässriger Consistenz. Nach stumpfer Er- 
weitemng der Feritonealöffnnng fühlt der Finger in einer 
weiten Höhle, aus der sich aber im ganzen höchstens 
ein Weinglas voll Eiter entleert, einen nach oben und 
aussen hinter den Därmen verlaufenden Strang. Vorsichtige 
Lösung desselben, nämlich des sehr langen Wurmfort- 
satzes, welcher an seiner Spitze etwa 1 cm weit auf der 
einen Fläche braungrau, der anderen sowie in allen seinen 
übrigen TheUen hochroth gefUrbt ist Abbinden und 
Äbtragen von gut 5 cm, Eiunkhen des Stumpfes im 
oberen Wundwinkel. Hierbei seheint man in die freie 
Bancbhöhle zu kommen; während der Operation indessen 
selbst heim Pressen des Patienten kein Darraprolaps in 
"i Wunde. Am Präparat findet sich nahe der Spitze 
B feine Perforation sowie ein Kolhstein. Ord. Eisblase, 
I (in 3 Dosen im ganzen 0,1 Extr. Opii) subcntan. 
srlauf. Bis zum 27. Februar relativ guter Verlauf. 
|7. Februar. Gestern Abend leichtes Fieber bis 38,5". 
jn6 Narkose wii-d von der WundhBhle aus eine Hfihle 
Ülfhet, welche ein halbes Weinglas kothig riechenden Eiters entleert. 
t Harz. Auch gestern Abend wiederum 38,5". Beim heutigen Verband- 
tehsel zeigt sich nach Eutfemnng des Tampons eine schmerzhaft« Re- 
in leichter Narkose Hantachnitt am äusseren Rectusrand, Durch- 
Hsen einer Komzange von der alten Wnndhöhle ans. Es entleert sich 
reichlich Eiler ans einer von der neu angelegten Gegenötfiiung aus median- 
vfärtB reichenden Tasche, welche sich bis fast zur Mittellinie erstreckt. 
Gesonderte Tamponade beider Höhlen. 3, März. Gestern Abend 38, S", 
biuter den Tampons reichlich Eiter, Daher dickes Drain quer von der alten 
Wumlhöhle zur Gegenöffnung, breite Tamponade der alten Höhle und der 
Ha nt wunden. 5. März. Seitdem Patient ent fiebert, Zunge fast sauber, 
bessere« .aussehen, guter Schlaf lebhafterer Appetit. Abdomen tiberall weich, 
f eindrückbar, nirgends druckempfindlich. 8. März. Patient klagte gestern 
r Schmerzen in der Lebergegend, zumal bei tieferem Athemholen. Leichtes 
18,1"). Ohjeetiv: normale W und Verhältnisse, über den Lungen HEU 
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Schaben. 18. März. Hiernach baldig» Schwinden der ptenri tischen I 
mach 2 Tagen dauernd lieberfrei i; All^meiubeflodea and Appetit hubes j 
»cbnelL Heute über den Langen normaler Befund. Ans den Wnodks 
sind die Draine LeraoBged rängt and haben sich dieselben geschloasen. lASb 
iiber&ll weich (üb auf einen brettharten Strang, iiner zwischen beiden Wond- 
streifen verlaufend, entsprechend dem Bett de» früheren Drains), tief eindrück- 
bar. Von da ab normaler VerlanC — Spätere Nachrichten. Vom 13. Mai 
bis 1. Jnni 18d& nochmals Spitalbehandlang wegen Adhttsionsbesdi werden 
iSooIbäder, Massage). In den Narben keine hemiösen Ausstülpungen, nirgends 
eine Resistenz auBser dem harten, derOranulalionsnarbe entsprechenden St rang; 
in der Gegend der Gallenblase eine circnmscripte Dmckemptindlichkeit 

120. Gertrud S. aus Chicago, 12 Jahre. Operirt am 4. Krankheits- 
lage des zweiten Anfalls im Sanatorium. — Anamnese. Früher eine 
leichte Attacke. Am Abend des 8. Decemher im AnsclilnsB an einen 
Diätfehler (Plumpuddingj mit stürmischen Erscheinungen erkrankt: Erbncbeo, 
andanemd hohes Fieber über 39; sehr freqnenter Pols, über 160. Abdomen 
i'echta und links gleich dmckempündlich, keine deutliche Resistenz odt^r 
Dämpfung. Zwei Geschwister der Fat. haben ebenfalls Perityphlitis ge- 
habt (operirt TOD Prof. Mnrphy in Chicago). — Befund und Symptome toi 
der Operation. 11- Decemher 1895 Pat„ gracil gebaut und gnt euv 
wickelt, sieht verfallen aus. Temp. 30.5; Puls 140, klein. Zunge stAii 
bele.gt, noch feucht. Gestern Abend diinnbreiiger Stuhl, in der Nacht meh^ 
mals Erbrechen galliger, Hiculent riechender Massen, hantiges Antstossen. 
Abdomen besonders um den Nabel hemm massig aufgetrieben. DberhaJIi 
der Blascngegend rechts wie links lebhafte Druckemplindlichkeii, doch ni^ 
gends nachweisbare Resistenz oder Dämpfung. Pat. kann wttder anf der 
rechten noch auf der linken Seite liegen. Auch in Narkose keine dentlicbt 
Kesisteuz. Vom Rectnm aus negativer Befand. — Operation am 11. D» 
cember 1895. Peritoneum dünn and zart, nirgends eine dentliek* 
Resistenz. Eröffnung des Peritoneums in der Hübe der ÜB- 
schlagsfalte. Vorliegen freibeweglicher DUnndarmschliageB ifl 
normaler Serosa. In der Tiefe eines von Dünndarmschliatcu 
gebildeten Trichters fühlt man die steife, erigirte, frei In üt 
Bauchhöhle ragende Kuppe des Warmfartsatnes; deutlichea achmalH 
aber dickes Meaeuteriolnm. Die Knppe lässt sich etwa IVj cm Veit 
verfolgen bis zu fl&chenhaften Verwachsnngen des Forteatzea mit im 
Ciicnm; an dieser Stelle deutliche Knickung. Ein Netzzipfel ist dicht m 
derKnicknngsstelle mit dem .\ppeadix verklebt 'I Nach Lösung des Natl- 
zipfels sieht man in einem doppeltlinseugrossen, gan^r&nOHi 
Bezirk eine klaffendePerforation im Wurmfortsatz. Nachdem ÜB 
benachbarteu, andräogenden freieu Dannschlingea durch grosse Tapfer n> 
rückgedrängt und so die freie Bandiblible einigermagsen abgeschloaeee iat, 
wird der Wurmfortsatz weiter zu lösen gesucht. Hierbei enlieeren sich plOt» 
lieh gut 1 </j Easlöffel kothig liechenden Eiters; der Finger gelangt in eisr 
anscheinend überall von verklebten Därmen begrenzt« AbscesabShle, die 
sich nach innen etwa bis zum äusseren Rectnsrand erstreckt zwischen der 
nnd den Banchdecken jedoch überall eine Schicht Dannschlingen sich be- 

1] B. d. Abbildung Tafel II, 7. 
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Abbinden und Abtragen von 3'/^ cn>. sorgfUltige Taroponade. Am 
Äparat zeigte sicli eine leichte ^'erdicköng der MuscoJaris, streifige Gan- 
grän der Scbleimhaat der ganzen Kappe. Kein Eothstein. — Verlauf 
iiine Störung. — Spätere NacLrichten Frübjahr 1896: Selir gutes 
leünden. Beschwfirdefrei. 



121, Gräüing, Frida; 15 .labre alt. Anfgenommen am 15. April, 
itlassen am 19. Mai 1895. Operirt am 28. KrankLeitstage im Kranken- 
iBUBe Moabit. — Anamnese. Patientin klagt seit vier Wochen über 
Schmerzen in der rechten Unterbancbgegend; sie meint, sich verhoben zu 
haben. Seit drei Wochen steht Patientin in ärztlicher Behandlung, jedoch 
vnirden die Schmerzen ärger; in den letzten Tagen stellte sich starlcei- 
Durchfall und Meteürismua ein, so dass Patientin achliesallcli dem Kranken- 
hans überwiesen wurde. Niemals Erbrechen. — Befund und Symptome 
vor der Operation. Elend anasehendes Mädchen. Temp. 38,0". Abdomen 
fltark anfgetrieben ; Abtastung dcaaelben sehr schmerzhaft, besonders rechts und 
fiber der Symphyse. Percuasion ergiebt überall lauten tympanitischen Schall; 
üher der Symphyse eine etwa zweifanstgrosse, kreisßrmige Zone relativer 
D&mpfnng, nach Entleerung der Blase mit dem Katheter unverllndert Die 
gyidiuilogische Dntersuchnng ergiebt: Douglas dnrch einen elastischen Tumor 
«tark nach der Scheide zu vorgewölbt. Derselbe füllt fast das ganze kleine 
:ken nnd lässt nur links eine schmale tVeie Zone zwischen Beckenwand 
id dem stark sinistroponirten Uteras, Probepnnction per vaginam ergiebt 
■ ig riechenden, grauen Eiter. — Operation am 15, April 1895, Schnitt 
bis zum Schambein heran, dicht am Band und Knochen; Vasa epigastrica 
unterbunden und durchtrennt. Im äussersten unteren und inneren Wund- 
Winkel sieht man an dem etwas abgelösten Peritoneum ganz in der Tiefe 
«ine weissiich verfllrbte Stelle, welche eröffnet sehr viel kothig riechenden 
Eit«r entleert Nach breiter, theils stumpfer, theils scharfer Eröffhnng des 
AbBcesses constattrt man eine grosse Höhle, welche iu mehreren .Ausbuch- 
tungen erstens dicht unter der vorderen Bauchwand bis über die Mittellinie 
nach links reicht, zweitens zvrischen verklebten Darmschlingen nach unt«n 
nnd hinten sich bis in das Cavum Donglasii erstreckt, den Dterus von 
hinten umgiebt nnd ebenfalls bis über die Mittellinie nach links geht. An 
der hinteren Wand der Höhle ist ein fingerdicker, hakenförmig gekrümmter 
Str&ng zu fühlen, welcher aber mit den Darroschlingen fest verlöthet ist, 
•0 dass vom Versuch ihn, zu lösen, bald Abstand genommen wird. Sorg- 
flÜtige Tamponade beider Taschen. — Verlauf. 16. April, Morgentemp. 
38,5^ Verband stark von Eiter durchtränkt; nach Entfernung der Tampons 
entleert sich noch eine ziemliche Menge kothig riechenden Eiters. Leib 
noch mäasig aufgetrieben, eindrückbar, nicht besonders schmerzhaft. Kein 
Erbrechen. 18. April. Morgentemp, 38,6". Verband wieder stark durch- 
[t, wird erneuert. Aus der Scheide kothig riechende, eitrige Secretion; 
Speculum sieht man im hinteren Gewölbe aus einer feinen Oefi'nung 
iter austreten, was dnrch Druck aufs Abdomen verstärkt vrird. Täglicher 
'erbandwecbsel sowie Scheiden Spülungen. Vom 25. April ab normal. 

122. Ludley, Hinna. Dienstmädchen; 21 Jahre, Aufgenommen am 
. Juli, entlassen am 14. Oct^ber 1895. Operirt am 7. Krankheitstage im 

Sonaenborg, PerilyphlitlB, 3. Auflag a, 16 



Krankenhanae MoaLit — Anamnese. Patientin erkrankt« am 25. Joti 
mit Magen- und Leibschmerzen, welche sich seit dem 28. Jnli nnr anf die 
rechte Seite localisirten; Erbrechen. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Gut genllhrtes, kräftig gebautes Uädchen. Fieber, bis 39,'2°. 
Abdomen antgetrieben. Palpation überall etwas empfindlich-, doch ist der Leib 
überall etwas einzudrucken, bis auf eine bandtellergrosse Resistenz in der 
Ileocöcalgegend, Dort dentüche Dämpfung. — Operation am 31. Juli 1895. 
Präperitoneal BS Fett Sdematus darchti^kt, Bt«llonweiBe missfarbig; Peritoneoia 
schwartig verdickt. Im nntereu Wundwinket fühlt man deutlich die derbe 
Resistenz; dort vorsichtiges Spalten der Schwarten, wobei sich kothig 
riechender Eiter entleert Die so eriSllhete Hohle ist sehr flach und viel- 
huchtig und ei-streckt sich bis zur Dlasengegend; in ihr fiihlt man alsbald 
den nach oben geschlagenen Wurmfürtaatz, der durch breite Stränge mit 
dorn COcum verlöthet, doch unschwer nach aussen zu luxiren ist. DerBelh« 
zeigt 2 cm von der Kappe entfernt eine sondenknop Starke Perforation, aus 
d«r sich Eiter entleert Nach Abbinden Amputation von 3 cm, Verschurfen 
des Stumpfes mit dem Paquelin, Tamponade alier Taschen. — Verlauf glatt 

123. Frau R.. 22 Jahre alt. Operirt am 6. KrankheiUtage des 
4. Anfalls in der Privatwohnung. — Anamnese. Fr^er im Allgemeinen 
gesund Vor 6 Jahren leichter Anfall von Feritjphlitis. die sich in 
noch leichterer Form in den nächsten beiden Jahi'en je einmal wieder- 
holte. Vor 6 Wochen normale Geburt, glattes Wochenbett; Pat stand. 
nach 14 Tagen auf. Am 19. November 1895 plötzliche Erkrankuni^ 
mit Schüttelfrost, mehrmaligem, heftigem Erbrechen und „Magenschmerzen" , 
die sich schon am Abend in der rechten Unterbauch gegend localisirtui ; 
gehen in der Nacht wurde vom behandelnden Arzt eine deutliche Rcaisumse 
im rechten Hypogastrium festgestellt. Allmähliches Zunehmen der Resistenx 
nnter andauernd heftigen Schmerzen; Fieber zwischen 39 nnd 40. Beband' 
Inng bestand in Eisblase und Opium; kein Stuhl, kein weiteres Erbrechen. 
— Befund und Symptome vor der Operation. Leichter Icterus der 
C'onjnnctiven, schwer leidender GeBJchtsauadiuck; Zunge leicht belegt, fencbt 
Temp. 40; Pnls gegen 120, gut gesiiannt. Abdomen weich, nnr im rechUo 
Gnterbanch eine faustgrosse, derbe, ausserordentlich empfindliche Resisteiu. 
die sich von der Spinallinie nach der Blase zu erstreckt; über ihr deutlicbt 
Dämpfung. Zwischen Beckenwand und Resistenz deutliche freie Zone von 
Querfingerbreite. — Operation am 24. Nov. 1895 (Oberarzt Dr. Hermeaj. 
Starke Ödematöse Durchtrilnkung der properitonealen Gewebe. Nach Spaltnog 
der Schwarten kommt man auf eine Darmschlinge, anscheinend das C^cam; 
beim weiteren Vorgeben zwischen diesem nnd der vorderen Banchwanil 
wird die freie Bauchhöhle erötfnet und mit einem Jodoforragazestreit^n sofort 
tamponirt Es wird nunmehr an der hinteren Fläche des Cikum eingi^gangoi 
und alsbald ein tief zwischen Darmschlingen liegender Äbscess erOSiMt; 
im ganzen entleert sich ein guter Essliitfel voll rahiuigen. kothig atinkeodw 
Eiters. Der Finger gelangt in eine anscheinend begrenzte, faüt bis lU 
Mittellinie reichende, trichterförmige Höhle; im Grund derselben findet sich 
ein kaffeebohnengrosser, barter Eothst«in sowie ein härterer Strang. Stumpfe 
Lfiaung desselben; so wird entfernt ein 2'i'i cm langes Stück des Proc. vB^ 
miformis (deutliches Lumeu. gangränGse Schleimhaut). Gegen Scliloos dsi 





IperatioD ist im unteren Wnndwinkel nocLmals die freie BauctiliöhlB eröfiiiet 
irorden: gesonderte Tamponade dieser Stelle nnd daun der Äbscesahübla 
W. Eisblase, Morphium. ~ Verlauf gestört durch Parotitis, sonst gl&U. 
tpfttere Nachrichten Frühjahr 1897: Ausgezeichnetes Befinden, 

124. Frhr, v. R., 62 Jahre. Operirt nach etwa 8 Tagen in der 
privat Wohnung, — Anamnese. Vorjahren litt Pat während einer Heise 
ta Afrika an Koliken, vor etwa 10 Jahren io Leipzig längere Zeit an Anf- 
mibang besonders des oberen Unterleibs. Jetzt vor S Tagen in Florenz 
^tzliche Erkrankung mit Schüttelfrost und Leibschmerzen. Pat. sah sehr 
iend ans, der biozngezogene Arzt nahm „gastrisches Fieber" an. Pat 
atzte die Heimreise fort; in Bozen Verachlimmerang, heftigere Schmerzen: 

ItTat. gebrauchte Ricinustil, Noch am Tage vor der Operation ging Pat, 
ans. — Befnnd und Symptome vor der Ojieration. Sehr kräftig ge- 
bauter Herr, im besten Kräfteznstand, Kein Fieber. Abdomen nicht anf- 
getrieben, Im rechten Hypogastrium an der Kreuzungsstelle der Spinallinie 
mit dem äusseren Rectnsrand eine knapp funfmarkstUckgrosse, anfTallend 
harte Resistenz von enormer DrackempfindUchkeit. Keine deutliche Dämpfniig. 
— Operation am 23. April 1896. Man fühlt deutlich etwas anterhalb 
der Uroscblagsfalte die Resistenz. Spaltung des Peritoneums. Vorliegt ein 
faustgroaser, ans verklebten Darm schlingen gebildeter Tumor, welcher 
nirgends mit dem Peritoneum parietale verwachsen oder verklebt ist. Die 
Oberfläche der zusammengeballten Darmschlingen ist, soweit sichtbar, schar- 
lachrotb; den bJichsten Punkt dieses Enänels nimmt das deutlich erkennbare 
Cöcum ein. Unterhalb desselben sieht man zwischen diesem und der Ruppe 
der nächstanliegen den Darmschtinge einen gelben Punkt darchscbimmem. 
Nach Abschluss der freieo Bnucbhöhle durch Jodoformgazestreiten wird 
irtbiu stumpf vorgegangen, imd sofort entleert sich im Strom massenhaft 
' lg riechender Eiter, Vorsichtige stumpfe Erweiterung der Oefftinng; 
Finger gelangt in eine grössere Höhle, die anscheinend nnr von ver- 
leten DarmschÜngen begrenzt wird; an einer Stelle fühlt man härtere 
Knollen (Netz?). In der die Hiible nach vom begrenzenden Darmschlingen- 
scliicht fühlt man einen härteren Strang, dessen Auslösung nur schwer gelingt 
nnd der sich als der Wurmfortsatz erweist (dentliches Lumen, in das die 
Sonde weit frei vordringt}. Auf die völlige Auslfisnng wird wegen der 
(iefahr einer nochmaligen Eröffnung der freien Bauchhöhle von der Absceas- 
höhle aus verzichtet, der Wurmfortsatz nahe dem C6calanaatz abgebunden 
und die folgenden freigelegten 4 cm abgetragen; der periphere Rest wird in 
den Schwarten belassen. Am entfernten Stück des Wurmfortsatzes, von 
dem die Serosa mit der angrenzenden Mnscularis- Schi cht handach nhartig 
bei der AnslQsung abgestreift ist, nichts besonderes; auch im Eiter kein 
Eothstein. Breite Schürzeutamponade , gesondei'te Tamponade der freien 
Bauchhöhle dnrch zwei von neuem eingeführte Jodoform gazestreifen. Wnnd- 
verlanf ohne Stomng, — SpStere Nachrichten October 1896. Gutes All- 
gemeinbefinden, beschwerdefrei; massiger Bauchbruch. Pat. trug unzweck- 
Isaige Bandage. 

125. Mewes, Werner; 9 Jahre. Aufgenommen am 15. November 
06, entlassen am 2. Jannar 1897. Operirt am 7. Erankheitetage im 



Kranlienhauäe Moabit. — Anamnese. Am 9. November fiihlte sich Pat 
imwotil, mnaete in der Schule mehrmals brechen. In der folgenden Nacht 
heftig« Schmerzen im rechten Unterbaucb; Pat. seither bettlägerig. Der 
am 12, November za Eathe gezogene Arzt verordnete kalte Umschläge nod 
liess (mit Erfolg) abfithreD; sfiäter Eisblase. Opium. Das Erbrechen wieder- 
holte sich noch mehrmals während der beiden ersten Krankheitstage, am 
dann nicht wiederzukehren. Wasserlassen ohne fieschwerden. Der letzt« 
Stuhl am 13. November Mb 2 ühr. — Befund und Symptome vor 
der Operation. Lddlicb entwickelter Jonge. Temp. 37,9; Pnls gegen 
100, gut gespannt. Zunge feucht, dick weiss belegt. Fäkaler FQtor ex or«. 
Rechtes Bein wird iiu Hüftgelenk leicht gebeugt gehalten; völlige Streckung 
unter massiger Scbmerzbaftigkeit auch activ möglich. Abdomen normal 
gewidbt, gespannt. Am rechten äusseren Bectusrand, ^t fingerbreit ober- 
halb der Spinal linie, umsdiriebeue Drucksclimerzbaftigkeit; bei der starken 
Spannung der Bauchdecken ist eine Resistenz nicht zu fühlen. Erat in 
Karkose fühlt man fingerbreit unterhalb der Spinallinie und etwas nach 
aussen vom äusseren Kectnsrand eine taubeneigrosse, ziemlich scharf um- 
schriebene Resistenz. Ebendon leichte Dämpfung. — Operation am 
16. November 1896. Peritoneum graugelb gefärbt tind etwas verdickt, 
wird vom lliacus abgehoben; Spaltung in der Rohe der UmschlagaEalte. 
Alsbald entleert sich im oberen Wundwinkel im Strom kothig riechender 
BUter (B. coli). Der Finger gelangt in eine gut gänseeigrosse Höhle, welch« 
sich in zwei Buchten einmal nach oben bis zum druckempfindlichen Pnnkte, 
dann aber auch nach unten bis rechts neben den Blasenach eitel erstreicki. 
Wurmfortsatz liegt an der Hinterfläche des Cöcum und verlauft in nacli 
unten coovexem Bogen von innen unten nach aussen oben; seine Kapp« 
entspricht dem Ort des druckempfindlichen Punktes. Mesenteriolum breit 
mit einem Netzzipfel verwachsen |2 besondere Masseuligaturen). Abbiadea 
und Abtragen des Wurmfortsatzes gut 2 cm oberhalb des Cöcalansotsa; 
zur Erleichterung der Tamponade (nach Mikalicz) wird der Stampf Btufc 
nach oben nnd innen gezogen. Das Präparat, fast 5 cm lang, zei^ nah! 
der Kuppe stecknadelkopfgrosse Pertbration. Lumen überall erhalten, etwu 
obeitalb der Kuppe aufs Dreifache erweitert. Dort sowie in der Kuppn 
flächenhafte Gangrän der Schleimhaut, stellenweise bis in die Unscnlaru 
reicbend, Uebrige Sclileimliaut leiclit geschwellt, gewulstet. — Verlauf g 




Appendicitis perforativa. 



Gruppe Vn. 

Lage des Abscesses im Brachsack. 



FaU 126 und 127. 



126. Ziebel, Ehefran, 63 Jahre alt. Aufgenomniea am 4. April, eotlasaea 
I 15. Juni 1891. Operirt am 8. Tage nacli der Erkrankung im Krankeu- 
liailBe Moabit. — Anamnese. Bisher gesund, insbesondere kein Bmchschaden. 
Vor 8 Tagen beim Heben plötzlich Schmerz in der rechten Leiste. Diese 
schwoll an, röthete sich und wurde schmerzhaft Seit 4 Tagen StuLl- 
verhaltnng. Kein Erbrechen. — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Sehr fettleibige Frau, rechte Leisten biegend handbreit Aber der 
Scheokelbeuge flach geschwollen, auf Druck schmerzhaft, hart intiltrirt und 
acharf abgegrenzt gegen die gesunde Umgebung. Terap. 39,4"; Puls 80, 
lu^ftig. — Operation 5. Mai. Incision, wodurch schmieriger, kothig 
liecheoder Eiter entleert wird. Die EiterhüLle setzt sich nacIi uben in 
' Binen langen Kanal fort (Schenkelkanal). — Verlauf. In der Eiterhöhle 
»igt sich der gangränitse, lange Proc. yermiformis. Kein Kothstein. Nacb 
Entfernung dea Appendix ertblgt rasch Heilung, — Sp&tere Nachrichten. 
Patientin starb später an Carcinom. Bei der Section fand sich der Eest des 
Proc. vermif. vor, in demselben noch ein kirschkem grosser Kothalein. 

17. Peters, Wittwe; 74 Jahre alt. Aufgenommen am 18. Juni, 
ntlassen am 27. Juli 1894. Operirt im Krankenhanse Moabit, — Ana- 
. Seit 2 Jahren hat Patientin, welche viel an Husten leidet, rechts 
nen Bmcb bekommen, der erst haaelnussgross war nnd sich allmählich 
ver^üBserte. Derselbe ging stets leicht zurück; Patientin trug kein Brach- 
land, Jetzt ist seit 14 Tagen der Bruch ausgetreten nnd nicht mehr 
znrfickgegangen; Patientin hatte heftige Schmerzen in beiden Unterbauch- 
e*8'«nden und Erbrecben, welches erst vor 5 bis 6 Tagen aufhürte. Stulil- 
S*ög war dabei in gewöhnlicher Weise vorhanden. — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Verhältniasmässig rüstige alt« Frau, Kein 
Fieber; Puls gut gespannt. Abdomen massig meteorisüsch aufgetrieben. 
.^J* Leib ist ohne besondere Schmerzhaftigkeit überall etwas einzudrücken: 
''^^eres Eindrücken macht die meteoristische Spannung unmj>glich. In der 
"^tten Leiste ein wurstfilrmiger, fast gänseei grosser Tumor, vom Ponpart- 
''^"«n Band nicht abzugrenzen. Haut iiber demselben derb inflltrirt, leicht 
B*fisti)et; in der Mitte des Tumore deutliche Flnctuatiou, — Operation 
^ 18, Juni 1894. Nach Durchtrennung der Haut entleert sich am unteren, 
lOQ-Grftn Pol des Tumors mit Gasblasen und feinen Kothb röckeichen unter- 

■ Wv*^*®""' '""■'''P riechender Eiter, Vorsichtige völlige Spaltung der Abscess- 

■ »"hie. Es zeigt sich ein an der Kuppe breit erüffneter, schwartig verdickter 
^L ^"^ gugritiiifB verfärbtor Bruchsack. Vorsichtige Freilegung seines Stiels, 
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der unterhalb des Lig. Ponparti zur Bauchhöhle zieht. Im schon eröffneten 
Brachsack zeigt sich ein gnt zweifingergliedlanges, bleistiftdickes, nindliches 
Gebilde von schwarzbrauner Farbe (der Appendix). Dieser walzenförmige 
Körper ist sehr morsch; beim Versuch, ihn zu isoliren, reisst er ein und 
zeigt ein Lumen, in welches eine Sonde frei einzuführen ist Da der 
centrale Theil des Proc. vermiformis fest mit dem Bruchsacke verwachsen 
ist, wird das freie, gangränöse periphere Ende durch 2 Seidenfäden ab- 
geschnürt. Tamponade. — Verlauf ohne Zwischenfall. 



Appendicitis perforativa. 



Grappe Vin. 

Im freien Intervall operirt 



FaU 12&-133. 



128. Dahms, Wilhelmine, Ehefrau, 53 Jahre alt. Aufgenommen 
2. Januar, eDtlassen 12. März 1893. Operirt im Krankenhause Moabit 
ach 4 Antun™ im freien Intervall. — Anamnese, Früher nie ernstlich 
.rank. Seit October anfallsweiae auftretende Schmerzen der rechten Unttfr- 
anchge^end. Patientin war stets nur wenige Tage bettlägerig. Ca. 3 — 4 An- 
Ule. 22. Deceraher. Abermalige Erkrankung mit Schmerzen rechts im 
.eibe, starkes Fieber. Kopfweh, Uebelkeit, Erbrechen, 

ler Bonat regelmässige Stuhl in den ersten Tagen fib- m. 

ngehalten, dann ivieder narmal. Bisherige Behandlung 

lit Opium, ^ Befund und Symptome vor der 

iperation. Ca. 2 Querfinger oberhalb der rechten 

Ipin. ant anp. fühlt man einen harten, mitssig empfind- 

ichen Tnranr, der sich wnlstartig bis zur Mitte des 

.ig. Ponp. hach unten erstreckt: daselbst gedämpfter 

ympanitischer Schall, übriges Abdomen weich. Senile 

itniphie der Genitalien, die mit dem Tumor nicht in 

inaammenhang sind. Uebrige Organe normal. Tem- 

<eratnr normal. Puls gut und regelmässig, 72. — 

)peration 14, Januar, Beim Versuch, das Peritoneum 

om Diacus abzulösen, wird der Abscesa eröffnet, aus 

«m sich ca. 150 ccm nicht tUcat riechenden Eiters 

ntleeren. In der Nähe des unteren Wnndwinkels findet 

ich an der Innen- und Vorderseite der AbHcesahöhlo 

in klein fingerdicker Strang, der sich mühsam stumpf 

»liren lässt und sich als der gerade von unten nach 

ben ziehende Wurmfortsatz herauaBtellt, Amputation 

[nea B"j cm langen Stückes mit stark verdickter 

chleimhaut und schwartig degenerirter Muscularis. 

line Ansbiichtung der Abscesshöhle direct nach oben 

1 die Foaaa ilinca. eine zweite vom unteren Wund winkel ans direct nach innen, 

erlauf glatt — Spätere Nachricht vom 14- .Tnni 1895. Hernie in der 

arbe: Pat. trug sehr unzweckmäasigeH Bruchband. Scinst keine Beachwerden, 

129. Eichardi, Bruno, ans Thoru; 59 Jahre alt. Aufgenommen am 
S. November, entlaBseJi am 24. Berember 1894. Operirt nach 8 An- 
lllen im freien Intervall im Krankenhaus Moabit. — Anamnese, 
atient leidet seit einigen zwanzig Jahren an Magenkatarrhen (Karlsbader 
pmdel) und Verstopfung, Letztere seit Pfingsten 1893 (nach dem ersten 
nfall von Blinddarmentzündung) so hochgradig, dass Pat, täglich Einlaufe 
od innere Laxantien gebrauchen musste. Damals plötzliche Erkrankung 
lit lebhaften Schmerzen in der Magengegend, die sich aber bald im rechten 
[jpngaatrinm localisirten. Seitdem im ganzen 8 Anteile mit stets kleiner 
'erdenden freien Zwisrhenräumen , der letzte vor 11 Tagen. Auf Eath 
änes -Arztes suchte Pat. in dessen Begleitung das Krankenhaus Moabit 
if. — Befund und Symptome vor der Operation. Krilftig gebauter 
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Haun, mit reichlichem FanniROliiB. Sclileimliäute etwas auämisch: Znn^ 
tencbt, etwas belegt. Kein Fieber; Lnu^en, Herz and Nieren ohne nach- 
weisbare Veränderuni^en. Im rechten Hj-poga- 
strium zwei Qnerfioger unterhalb nnd mBdiao- 
wärta von der Sj>ina ant. anp. oss. ilet edne 
anfl'allend harte, schmerzhafte Resistenz, welche 
sich in Form eines KegeU (mit der Baais 
narb ansäen gerichtet) zwei Fingerglieder laug 
nach abwärts und innen erstreckt, l'eher diesem 
Tumor gedämpfter Schall. — Operation am 
17. Nf'vember. Mühsame Freilegung des Tninor« 
ans derben, dicken Schwarten; hierbei entleert 
sirli ein wenig trQbes, eitriges Secr«t ohne fäcales 
Gemch. Nach vülliger Freilegung das Tumors ia 
Sita ergiebt sicli, dass derselbe den nach auisao 
und oben verlaufenden Wurmfortsatz darstellt; 
dieser ist an seinem peripheren Ende breit kolbig 
verdickt und fluctuirt hier deutlich. Amputatimi 
des Wurmfortsatzes fingerbreit über dessen .\uut2 
ans Cöcum. Das entfernte Stück des Wumifitrt- 
salzea ist 5 cm lang und hat eine grOsste Breite van 
cm. Genan am nnt«renEnde die Ferfuratioii«- 
fiffnung mit sich vorstülpender Schleimhaut. Wm- 
dnng sehr verdickt ; Lnmen «bliterirt, bis auf eine kleine Stelle, die kaum Ri 
eine dflnne Sonde durchgängig ist. — Verlauf glatt, nur beeinträchtigt dnnb 
Exacerbation des alten Magenkatarrhs und durch Symptome von Herzscliwfeb« 
(Fettherz). ~ Spätere Nachrichten. 17. November 1895. Beschwerie- 
frei; mittlere Hernie in der Narbe, durch Bandage leicht zurückzolialna 

130. Herr Premierlieut«uaut G,, 31 Jahre alt. Operirt nach üb» 
fai'hen Recidiven (4 schweren AnttiUeD) im Sanatorium. — Anamnen 
Vat«r des Fat. litt ebenfalls wiederholt an Blinddanneutzttndnng , machte 
zwei schwere AnföUe durch. Fat. selbst litt schon als Knabe lange Jahn 
an Verdauune^storangen; in den letzten .Tahren wiederholte, ziemlich regnl- 
mftssig alle halb Jahre auftretende kolikartige Anfälle, viin grosser Heftig- 
keit, aber kurzer Dauer, Vor ^/^ Jahren der erste schwere, ärztlich be- 
obachtete Anfall von Blinddannentzündung. Fat. hatte hohea Fieber, tn- 
qnenten Fula, Dämpftmg und Resistenz. Doch schonte Fat. sich nicht Tai 
that schon nach 2 Tagen wieder Dienst. Im Laufe dea letzten SomsBn 
noch 2 weitere, weniger heftige Anfillle; vor 8 Tagen wieder ein schwererer, 
so dass Fat. 3 Tage lang im Bett zu hallen war. Auch diesmal bertaad 
Fieber, Dämpfung und Resistenz, hingegen Fulsverlangsamung. — Befaai 
und Symptome vor der Operation. Kräftiger Mimn, im besten E^ 
nährungszustand; zur Zeit Terap. und Puls normal. Abdomen von gewöhn- 
licher Wiilbung und .Spannung; im rechten Hy])0ga3triam in d«r Hnhe 4(f 
SpinaUinie und entsprechend dem äusseren Rcrttisrand eine tingerdicke imd 
llngergliedlange, atrangartigo Resistenz. Oberhalb derselben am Darmbein- 
kämm, entlang zu den abhängigen Partien verlaatend, eine knapp kleinhaaJ- 
t«UergroBBe, leichte Dämpfung. — Operation am 27. Februar 1896. 
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HBcbnitt nach üben nuch am die Hälfte der suast üblichen Ausdehnung: ver- 
rl&ugert, nnler massiger Hantverziebung. Peritoneam besonders im i)ber«i 
"Woodwinkel schwartig verdickt, so dass der Schnitt in dieser Richtnnfr 
verlängert werden muas. Stumpfe Spaltung desselben etwas unterhalb der 
Umscbiagsfalte: sofort entleert sich im Strom trelbweisser, schwach kothig und 
etwas snsslich riechender Eiter, im ganzen wohl ein Wasserglas voll. Der 
Finger gelangt in eine nach oben hinten belegene, allseitig begrenzte Abs- 
cesahötile, die nach innen üben und unten überall von verklebten Därmen 
gebildet vrird; nach oben zu tUblt man undeutlich den unteren Leberrand. 
In den dicken, die Hinterfläche des AbscesseB bildenden peritonealeji 
Schwarten wird nach mühevollem Kuchen ein nach der Leber zu verlaufender 
Strang isulirt, der einreisst und ein Lumen zei^ in das eine Sonde nach 
onten innen weit vorgeschoben werden kann. Von dem so aufgefundenen 
Wurmfortsatz werden ausser der schon abgerissenen Kuppe noch gut 4 cm 
entfernt; dieselben zeigen stark verdickte Muscularis und geschwellte Mucosa; 
Bwei spritzende Mesenteriolargeffisse werden gefasst und unterbunden, der 
zsräckbleibende Stumpf wird ohne Ligatur versenkt. Genaue und feste, 
Ltoeite Tampunade. — Verlauf glatt. — Spätere Nachrichten lauten 
■ «ifigezeichnet. Fat. ist im Staude, Jeden Dienst zu verrichten. 

Frl. F., 26 Jahre alt. Aufgenommen 26. M&n 1892. Operirt 

1 23. Tage, nach der Erkrankung im Sanatorium. — Anamnese. Als 

l^ind Masern, Scharlach, wiederholt Diphtherie; Äugendiphtherie führte zur 
rblindniii;. Erkrankte in der Nacht vom 3. zum 4. März plötzlich mit 
igen Schmerzen in der rechten Seite des Leibes. 5. März. Eintritt der 
9. März. Spontaner Stuhlgang, Schttttelf rüste, Symptome der Per- 
rativperitonitis. Die Schmerzen gehen aJhnähtich auch auf die linke 
pSdta Aber, Stets Fieber, bis 39". Behandlung: Opium, Eis. — Operation 
26. Mä.rz. Incision in der äblichea Weise. Abgekapselte Abacesse rechts 
und links infolge Durchbruchs des Eiters und allgemeiner Peritonitis. 
In der rechten Seite findet man inmitten weichen Granulatinnsge wehes einen 
Kothstein {ohne Eiter!); theilweise Entfernung des Proc. vermiformis. Er- 
öffnung des grossen Abscesses links. In der Tiefe, in der Hitte dentliche 
Bfisistenz. Vermnthung eines dritten Abscesses, Function negativ. — 
Verlauf. Allmähliche Vemarbnng, die Resistenz Inder Mitte verschwindet 
naefa und nach völlig. Heilung Anfang Jnni. Soolba<l. 

132. Hehmann, Karl, Arbeiter; 22 Jahre. Aufgenommen am 19. Juni, 
entlassen am 16. August 1S96. Operirt nach dem ersten Anfall im Kranken- 
hanse Moabit — Anamnese. Am 17. Juni plötzliche Erkrankung mit 
Uebelkeit, Schwindelgefühl, Mattigkeit. Hierzu gesellten sich heftige ünter- 
leihsschmerzen, besonders rechts. Stuhlgang in Ordnung, jedoch mehrmaliges 
Erbrechen. — Befund und Symptome vor der Operation. Kräftiger 
junger Mann, Temp. subfebril (38.0). Die Ileocöoalgegend äusserst druck- 
empfindlich und ist dabei leichtes Resistenzgefhhl wahrnehmbar. Keine 
Dämpfung. 29. Juni. Bei fast normaler Temperatur (höchste Abeudtemp. 37,8) 
sich ein deutliches, an Grösse stetig zunehmendes Exsudat ent- 
iriekelt, welches heute die Mittellinie überschreitet Schmerzbaftigkeit gleich 
Ifiill; AUgemeinbeflnden und Appetit gut Im Stuhl und Urin niemals Eiter; 
den letzten Tagen wegen Urinverhaltung 2 mal täglich Katheteiismns, 





30. Juni. Fat. ist mit einer Operation eiuverBtanden und wird j 
chirurgischen Abtheilong verlegt 1. Juli. Normale Teinp., 
Puls (72). Abtaatung des Abdomens ganz unempfindlich. In der IltMcSä 
gegend eine kleinhau dtellergrosse, ziemlich schart' umschriebene Riwisi«nz 
mit ansgesprocliener Dämpfung; zwischen derselben und dem Beckeurand 
sowie dem Lig. PouparCi eine deutliche freie Zone. Vom Rectum aus fuhit 
man etwa 7 cm oberhalb des Sphincter tertius eine btubeneiKrosse, die 
Rectalwand vorbuekelnde OeacIiwnUt, welche sich ziemlich hart anfühlt. — 
Operation am 1, Juli 1896. Man kommt lediglich anJ' unter sich resp. 
mit dem parietalen Perituneum durch ziemlich dicke und sehr feste Adhä- 
sionen verwachsene Darm aclUiu gen. Um wo möglich den Wnnnfortsatz zu 
finden, wird In der Hichtnng auf das Centrum der gefühlten Kestetenz 
zwischen den verwachsenen Darmschlingen, vorsichtig stumpf mit dem Finger 
lösend, eingegangen. Hierbei wird plötzlich ein einziger Tropfen sclunatxis 
gelben Eiters sichtbar; nach Abtopfeu desselben liegt vor die Kuppe des 
Wurmfortsalzes. Derselbe ist ziemlich morsch, so dass beim Auslösen dl« 
Kuppe abreisst; schliesslich gelingt jedoch die Änaschülung, Sein Cücalansatz 
gebt mit einem lang ausgezogenen Trichter in das Lumen des Cöcom über. 
so dass sich die Grenze zwischen diesem imd dem Processus vennifonnit 
schwer bestimmen lässt. .Abbinduug und Abtragung etwa 2 cm «beriialb 
dieses Trichters, Tam])onade der Wnndhiihle. Das Präparat wiea u&ch 
Aneinderfligen beider Theile eine Länge von 8 cm auf. Eine PerforaüoD 
nicht mit Sicherheit nachweisbar. Lumen erhalten, kein Kothsteio; Schleim- 
haut stark gewnistet, schrautziggrau veritlrbt. — Verlanf glatt und af^riL 
Im besten Wohlbefinden entlassen. 

133. Herr Oberlehrer L. 45 Jahre, Operirt im Sanatorinm nach 
mehrfachen Recidiven. — Anamnese. Vor 3 Jahren der erste An- 
MI, schwer. Seitdem mehrere Recidive; damnter eines mit Entwicklnjoft 
eines grossen, prominirenden Tumors oberhalb des rechten Darmbeinkammei. 
Im Stuhl und Urin niemals Eiterheimengnngen, — Befund und Sym- 
ptome vor der Operation. Am unteren Leberrand ein aber gänseei^rosser 
Tumor, nach unten die Spinallinie Überschreitend, von hinten her t^ntgeg^ii- 
druckbar. Ansserordentlich derbe , feste Resistenz. — Operation am 
1. August 1895. Fagcia transversa mit derben Sehwarten verwachsen; 
Abhebung des in weiter Ausdehnung schwartig verdickten Peritoneum mm 
Iliacus. Nach Erßtfnung des Peritoneums und Durchtrennnng breiter, 
flILchenhafter Adhäsionen zwischen vorderer und seitlicher Bauchwand einer- 
seits und dem abnorm hoch, dicht am unteren Leberrand belegeneB 
Cöcnm andererseits findet sich unterhalb des letzteren in dicken Schwattea 
die Koppe des direct von oben nach unten ziehenden WiirniftirTnstTiH 
Mühselige Freile^ug desselben bis zum cGcalen Ansatz: dort findet aidi 
unmittelbar am Cöcum eine linsengrusse Perforation mit ektropii^nirua. 
wulstig gewncherteu, nicht blutenden Rändern. Amputation; Einstölpan^ 
und VerntUiung des cöcalen Ansatzes. Nirgends Eiter. Tamponade der ganzen 
Wunde, — Verlauf ohne weit-ereCompIicalionen. — Spätere Nachrichlen: 
21. December 1895. Pat stellt sich wieder vor im besten Wohlsein, hat 
sehr an Kräften und Gewicht zugenommen. Feine ca. 8 cm lange Fiatel 
(Jodoformgljcerin). December 1896. Völlige Heilung, ausgezeichnetes Befinden. 
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134. Kaczmnreck, Brintsniann, 20 Jabre alt. Anfpenoramen 7. Sep- 
tember, entlassen 13. December 1893. Operirt am 22. Tag^i nacli der Er- 
krankung im KrankenhanflB Moabit — Anamnese. Patient war früher 
stets gesand, litt aber fifter an lieftigen Koliken. Vor 10 Tilgen nach 
übermässigem Obstgenuss heftige Leib seh merzen, AufatoBseu nnd Ver8toi>tang. 
Seitdem krank unter Symptomen peritonitispher Keiznng und Schmerzen in 
der Itpocücal gierend, woselbst bald Dämpfung nnd Kesistenz eich zeigten, — 
Befund und Symptome vor der Operation. 19- September 1898. 
Leicht Hebernder Patient (38,6 °). Leib massig aufgetrieben. PercDBSiona- 
schall hberall tympanidscb bis auf eine handbreite gedämpfte Zone über 
dem rechten Lig, Ponp, Im linken Hypochondrium ehentalls handbreite 
Dämpfung. Zunge belegt. Puls 96. — Operation 19. September 1893. 
?{ach Freile^gung des Bauchfells ergiebt die Probepnncüon Eiter. In- 
ciaion der Schwarte, Entleerung eines circa hühnereigrossen Abscesses im 
Effberen Wundwinke!; im unteren Winkel wird ein zweiter Abscess eröffnet, 
^Hs dem eich bei leichtem Dmck auf die Blaeengegend gut 200 ccm 
^feter entleeren. Der Finger gelangt hier in eine Höhle, die sich oberhalb 
^md hinter der Blase nach links zieht; sie ist nach oben durch Verwacli- 
Bongen abgeschlossen. Eine gebogene Komzange kann bis zun linken 
Hypogastrinm vorgeschoben werden, wo nach einer Contraineision ebenfalls 
«?ine grosse Menge Eiters entleert wii-d. Sorgfältige Tamponade. Verband. 
-Abends 40,2" bei gntem Allgemeinbefinden. — verlauf. 24. September 
Hustenreiz, über beide Lungen verbreitete bronchitische Geräusche. 28. Sep- 
tember. Leib nicht mehr aufgetrieben; regelmässiger spontaner, geformter 
frilahl. Bronchitis dauert an; es wird ein übelriechende-s Sputum entleert; 
«an Zusammenhang desselben mit der Banclieitarnng nicht nachweisbar. 
Nirgends Dämpfung auf den Lungen, dagegen diffuse grossblasige Rassel- 
treränsche. 30. September, Beim Eingehen mit dem Finger wird an der 
hinteren Sectalwand von der linken Wundhöble aus ein Absc^ss eröffnet, 
ans dem sich ca. ein Tassenkopf niclit riechenden Eiters entleert. — 
Die Commnnicatian der rechten nnd linken Höhle ist unterbrochen, indem 
Bicb durch Verklebung von DSnuen mit der hinteren Blasenwand eine 
deutliche Scheidewand gebildet hat. l.October. Expectoration der eitrigen 
Hassen sistirt. Temperatur zur Norm gefallen. Vom 10. October ab nor- 
maler Verlanf (temporäre Kothfistel). — Spätere Nachrichten fehlen. 
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13S. Piechocki, Secretär, 40 Jahre &tt. Anfgenommea am 21.Febniar, 
entlassen am 31. Hai 1894. Operirt am 17. Tage des zweiten .Unfalls im 
KrankenhauMe Moabit. — Anamnese. Seit mehreren Jahren starke chro- 
nische Verstopfung, ^'or 2 Jahren ein mehrtägiger Aalall tou Bliaddann- 
entzÜQdnng mit lebbatten, plötzlich einsetzenden Sptimerzen im rechten 
Hypogastrium. Am 16. Febmar d. J. neuer Anfall. Seit diesem Tage weder 
Stahlgang noch Flatas (nach hohen Opiumdosen). Seit 2 Tagen besteht 
starke Auttreibnng des Leibes, im rechten Hypogastriom Dämpfung nnd 
Sesistenz, unaufhörliches Autsiossen und Erbrechen von höchst iibelriechendeii 
Massen. Seit gestern geringes Nachlassen der Schmerzen und der Spannong 
im Leib, aber unvermindert Singnitne and Erbrechen. Nach Uagenao»- 
epUluQg und Einlauf Besserung. 3. März. Subjectives Wohlbefinden, Appetit 
gut. Abdomen weich, im rechten Unterbanch eine grosse Eesistenz filhlbar; 
dieselbe ist mllssig schmerzhaft nnd reicht nach innen bis zur Mamillar- 
linie, nach unten bis nahe an die Symphyse. 4. März. Nachts Schüttelfriwi, 
starke Verschleclit,erang des Allgemeinbefindens, lebhafte Schmerzen im Lcdli. 
Verlegung zur chirurgischen Abtheilung. — Befund nnd Symptome 
vor der Operation. Patient sieht verfallen ans. Temp. 38,6; Pol« 
zwischen 90 nnd 100, ziemlich kräftig. Leib ist colossal fassfönnig anf- 
getrieben und giebt einen lauten, trummelartigen Si^hnll; im rechten Hjpo- 
chondrinm beändet sich 4 Qnerfinger oberhalb der äpinallinie eine in der 
Eichtung des Lig. Pouparti zur Blasengegend ziehende, über bandbmt« 
Zone von deutlicher Uesistenz nnd gedämpftem Schall. Dieselbe ist m&aaig 
druckemptiadlich, der übrige Leib nicht; M'Barney' acher Punkt nicht her- 
vorragend schmerzhaft. In den letzten 24 Stunden sind weder Stuhlgang 
noch Flatus abgegangen (Patient erhielt in dieaer Zeit geringe Dosen Opium, 
im ganzen 40 Tropfen). Vor der oben beäcliriehenen Resistenz ist die H«nt 
der seitlichen Baucbgegend bdematös. Der seit gestern vorhandene Ictenu 
hat sich auffUllig verstärkt. Zunge trocken, rissig, borkig belegt; Tonsillen 
stark zerklüftet und ebenso wie die angrenzenden Rachentbeile mit Soor 
belegt. Mittags 2 Uhr nach dem Transport ein zweiter ScUättelfroat — 
Operation am 4. März 1894 in leichter Aethernarkose, Bei Spaltung d« 
schwartig verdickten Perltouenma stürzt sofort eine grosse, unter hobeiti 
Druck stehende FlUssigkeitsmasse, die mit vielem trischea nnd geronnvnen 
Blute nntorroischt ist, iu hohem Bogen hervor. Der Finger gelangt on- 
mittelbor hinter den Bauchdecken in eine mehr ii)s apfelsinengrosse HAbh^ 
welche sich entlang dem Lig. Pouparti nach innen nach der Blase xn hia- 
zieht. Bei der weiteren Untersuchung wird weiter nach oben eine zwtile 
Eiterhöhle eröffnet, welche ebenfalls sehr gross und von der vorigen dtiidi 
eine etwa 1 cm dicke Scheidewand getrennt ist. Dieselbe breitet sieb fa 
der Hübe der Spina oss. ilel ant,. sap. ebenfalls direct hinter den Batick- 
deckeu ans und ist nach innen, hinten und oben von Darmschlingoa b^ 
grenzt. 0er Eiter hat typischen Eothgernch. In der Srlieidewand te 
Abscesse ist ein Strang undeutlich fühlbar iProc. vermifl?); wegen dn dca- 
den Zustaudes des Patienten wird weiteres Suchen nach dem WnnafiniNli 
unterlassen. Taraponade. Campher. — Verlauf. 4. März. 5 Uhr Naeba. 
Pnls flatternd, gegen 150. Subjectives Allgemeinbefinden besser, Spaannng»- 
gefühl im Bauch geringer. 9 Uhr Abends. Pub besser nnd langsamer, 
FlatoB sind noch nicht abgegangen trotz Einlegen eines Dannrohrs. OnL 
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-Warmes Oelklyatier. 5. März. Hieranf NacLts mederholt reieLIiclie Ent- 
Jeerangen, MeteoriBmus bedentettd ^ringer. Gutes Ällgemeinbetinden, 
frisclierea AnBsehen des PatieDten: Puls gegen 90, kräftig. 9. März. Fort 
schreitende Bessemng, täglich reiehliehe Entleemngen anf Einlaaf. Temp. 
normal. Bauch weich, überall eindrückhar. Wunde reinigt eich, 12. Mürz. 
Niedriges Fieber bei Wohlhelinden. "Wnude fast überall gereinigt, zeigt 
ein frisches, glattes Koth. Der Äusdelinnug ihrer HHhIe entspricht eine 
anterhalb des Nabels fast bis zur Mittellinie reichende, anf Dmck ganz 
nnemptindliche Resistenz, Leberdämpfung reicht in der Mamillarlinie von 
Her 5. Kippe bis znm Rippenbogen; im Epigastriam ist der Dmek anf die- 
selhe sehr schmerzhaft Hinten rechts unten beginnt etwa 1 '/^ Qnerfinger 
unter der Schulterblattapitze eine nach vorn in die Leberdänipt'ung über- 
gehende Dämpfung. I'eber den Lnngen nichts abnormes. Urin frei von 
Eiweiss. Icteras hat sich sehr zurückgebildet; dagegen hat Patient eine 
«igenarCige fahle, blaasgeihe Hautfarbe. 14. März, Stmupfe Erflfinung 
«ines zwetschen grossen Abscesses voll diclirahmigen Eiters an der oberen 
Grenze der unteren Absuesshühle. 17. März, Andauerndes Fieber (bis 
38,6 Abends). Allgemeinbefinden nnd Appetit gnt. Epigastriam etwas 
weniger druckempfindlich. Leberdämpfimjr in den alten Krenzen. üeringes 
Oedem der nnteran Bruet- nnd oberen Banch gegen d , besonders rechts; 
KnSchel und Augenlider frei. Urin oline Albnmen. Am innersten Pol der 
Boteren Wundhiihle wird ein weiterer Abscess von Hühnerei grosse stnrapf 
erüffiiet, welcher sich direct nach hinten zwischen die Därme fortsetzt. Es 
ist daher sehr schwer, diesen Abscess zu tamponiren. 19. M5rz. Daher 
in Narkose qnere Spaltung der vorderen Hiihlenwand, welche lediglich durch 
die Banchdecken gebildet wird. 20. März. Nachte Herzklopfen mit Angst- 
znstäuden. Hinten rechts nnten Dämpfung in den alten Grenzen, leichtes plen- 
ritiscbes Reiben: Probepunction ergiebt klares serOses Exsudat (bakteriologisch 
Steril). Mittags Nachlass der Beschwerden, langsamer regelmässiger Puls. 
Ord. Digitalis. 22. MArz. Im Urin Eiweiss in geringen Mengen nnd ziemlich 
reichlich hyaline und grannlirte, zum Theil mit zelligen Auflagerungen ver- 
sehene Cylinder. 24. März. Fieber hält an. Allgemeinbefinden wenig be- 
friedigend. Dämpfung vorn rechts bis zur 4. Rippe reichend; dieselbe geht im 
Liegen schräg nach hinten oben, so dass die ganze Axilla gedämpft ist. Im 
Sitzen reicht dieselbe bis zur Schntterblattspitze. Leber im Epigastrium 
dentlich pajpabel. Dmck noch recht schmerzhaft. Oedem der Hrnsthaut noch 
vorhanden. 29. März. Seit 4 Tagen Abfall der Temperatur mit bedeuten- 
der Zunahme des AVobIbetindens. Dämpfung reicht vorn rechts noch bis 
znm 4. Intercostalraum: Leber im Epigastrium nicht mehr fühlbar, Druck 
dort kaum noch empfindlieh. Bauch überall weich. Wnnde granulirt. frisch. 
Urin zeigt Spuren von Eiweiss. dagegen viel hyaline und graniilirte, ver- 
einzelte Blutkörperchencylinder. 15. April. Pleuraexsudat nicht mehr 
nachweisbar. 



186. Poser, Lnise. Ehefrau; 44 iTahre alt. Aufgenommen am 31. Mai, 
gestorben am 26, Juni 1895. Operirt am 23. Krankheitstag im Kranken- 
hause Moabit. ^ Anamnese, Ende Februar 1895 Influenza; seit dieser 
Zeit war Patientin nicht mehr recht gesund, konnte aber ihrem Gewerbe 
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als Zeitnng^angträgerin nachgelien. Vor filnf Tageu [ilBtzUciie Erkran- 
kung mit Ledbschinerzen, die bis jetzt au^cehalten hnlien und von recht« 
unten sich weiter nach oben nnd in die Seite verzogen haben. Einmal 
trat galliges Erbrechen auf, ferner ist sie seit dieser Zeit verstnpft. — 
Befund und Symptome vor der Operation, tiracU gebaute Fran 
in mangelhaftem Ernfthrungsznstand. Murbug Baseilowit. Holies tieber 
(39"); Puls 120, regelmilssiK, von mittlerer Fülle. Ueber den Lung«n 
rechts hinten unten eine dreifiugerbreite Därapfiing, über welcher das Ath- 
mungageränsch und der .Stimm tremitas abgeschwächt sind: Prubepnnctiou 
ergiebt Eiter, in dem neben anderen Bakterien hauptaächlich der Fried- 
länder'sche Diplocoecus nachzuweisen ist. Vorn beginnt in der Höbe der 
6. Rippe eine Dämpfung, welche nach unten genau mit dem Kippenbogen 
abschneidet und nach hinten in die vorher erwUbnte liäiuplimiF Übergebt. 
Leber nicht fühlbar; die liegend unter dem rechten HypocJiondriuui auf 
Dmck etwas sclimerzhatt, Ilenclinalgegend nicht suuderlich druckempfind- 
lich; keine Resistenz. 6. Juni Patientin seit drei Tagen fieberfrei: All- 
gemeinbefinden wesentlich besser, Schmerzen im Leib Laben nachgelassen. 
13. Juni Patientin hat neuerdings hektisrhes Fieber bis 30". Die Dlm- 
pfung hinten rechts unten last ganz verschwunden; dagegen besteht di<- 
vorn befindliche unverändert fort und erstreckt sich dem Rippenbogen tbl- 
gend bis über die Axillarlinie, Prohepunction im 7. Intercostalraum er- 
giebt in der vorderen Axillarlinie Eiter. 17. Juni. Andauerndes Fieber, 
Verlegnug zur chirurgischen Abtheilnng: mehrfach vorgenommene Probe- 
pnnctionen ergeben hinten rechts unten nichts, hingei^en vorn im 7. Inter- 
costalraum Eiter. Dämpfung beginnt vorn oben an der 5. Rippe und gehl, 
anmittelbar in die Leberdämpfung über; ein Herabgerückt^ein der letxlereo 
ist nicht zu constatiren. — Operation am 17. Juni 1895. ^<chnitt an 
der vorderen Axillarlinie beginnend, entsprechend dem Verlauf der 7. Hippe. 
Resection eines 6 cm langen Stückes derselben nnd Entleerung einer gr»MMi 
Menge stinkenden, gelbweissen Kiters. Der Finger gelangt in eini> rnn 
weichen Abscessmenibranen ausgekleidete Hühle. welche nach oben hinlu 
sich fingerlang erstreckt und überall abgeschlossen erscheint. Den (irai 
des Abscesses bildet eine nach oben gewölbte Knppe (Leber), anf der «ti> 
lang gleitend der Finger nach vorn nnd etwas nach oben gelangt DriiB. 
Tamponade. — Verlauf. 18. Juni. Temp. 38.8, Puls und AUgeineinbefliida 
schlecht. .Starke Eiterabsonderung. 24. Juni. Andauernd hohes Fitshn 
Punction hinten rechts unten entleert dicht hinter der hinteren AxUlarlinir 
etwa 100 cciu einer eitrig getrübten, seriisen Flüssigkeit (Eiupyem. an di* 
erittfnete Abscesshöhle angrenzendl. 26. Jnni. Patientin in heftiger Dyspni«, 
PercQssion ergiebt dieselben Verhältnisse wie die Tage vorher, in Sonde^ 
hdt keine Verdrängung des Herzens. Abends Exitus. — Sedion am 
27. Juni 1895, Mittelgrosse, magere weibliche Leiche. Am rechten Brust- 
korb zwischen Mamillar- nnd Axillarlinie eine Operations wunde, aus der 
ein Drain herausragt; ebendort fehlt ein Stuck der 7. Rippe. Durch di«w 
Oef&iung gelangt man in einen grossen, abgesackten Eiterherd zwischen 
Zwerchfell und rechtem Leberlappen. Intercostalräume rechts vorgewülbl. 
Rechts zwischen Leber und Zwerchfell ziemlich feste Adhäsionen; beim Ein- 
schneiden entleert sich Luft und stinkende, eitrige Flüssigkeit. Linker Plenm- 
ranm leer, im rechten etwa l'/j Liter flbrinös-eitriger Flüssigkeit; die nctan 
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^ Lange fast vullständig utelekt^tisch. Der WnmfortBatz , 15 ein lan^, liegt 
liint«r dem frei beweglichen t'Jicuni und Colon ascendens und berührt mit 
[seiner Spitze die Fläche des weit abwürts^edränf^n rechten Leherlappeo. 
Ad dieser BerüliruQgaBtelle ist der Wnrmt'ortBatz selir dick, dnnkel gelUrbt; 
t ta der Umgebung daseibst feste Verwachsungen. Nach LiSsen derselben ge- 

1, langt man in einen abgesackten Eiterherd, der sich an der vorderen oberen 
Fl&che der Leber aufwärts bis ziir Kuppe des rechten Leberlappens er- 
streckt. Dieser eitrige Gang liaC kaum '/^j cm DurchmesBer und endigt blind, 
allseitig von sehr derben, alten Verwachsungen umgeben. An der hinteren 
Flftche der Leber, zwischen dieser und dem Zwerchfell ein grösserer 
Baum, in welchen das Drainrohr hineinragt und dessen Wände äbrinös- 
itftrig belegt sind. Zwischen diesem sonst leeren Raum und dem abge- 
.sackten Eiterherd an der vorderen Leberfiäche ist eine Verbindung nicht 
■nachweisbar, ebensowenig mit dem rechtsseitigen Pleuraempyem. Üer 
."Wurmfortsatz wird etwa 3 cm unterhalb der testen Verwachsungsstelle 
jait der Leber morsch und reisat beim Auslösen der Leber etwa in der 
Vitte seines Verlaufes ein; ans der so entstandenen Perforation entleert 
sich Eit«r. 



137. Hirsemann, Wilhelm, 4,jähriges Kind. Aufgenummeu 16. Juni, 
Mtlasseo 20. August 1895. Operirt nach etwa 3 wöchentlicher Erkrankung 
%n Krankenkenbanse Moabit. — Anamnese. Patient war bis Anfang Januar 
"1896 stets gesund; damals Influenza nnd Keuchhusten. Letzterer hielt bis 
Harz an, doch buBt«t Patient noch jetzt etwas. Während dieser Zeit 
wll sich ein rechtsseitiger Bruch ausgebildet haben; Patient trägt seitdem 
«in Bru<.'hband. Vor 3 Wochen bekam Patient plötzlich Schmerzen in der 
Mchtea Bauchseite nnd hatte damals Tage lang keinen Stnhl. Keine Schüttel- 
frBst«. kein Erbrechen; Temp. während der ganzen Zeit tteberhaft, doch nie 
iber 38,5". Nach künstlich erzieltem Stuhl andauernd Durchfall. Nahmngs- 
ABfnahme sehr gering. Schliesslich wnrde Patient vom Bausarzt, mit der 
Diagnose „snhph renischer Abscess nach Perityphlitis" ins Krankenhans ge- 
«chickt. — Befund und Symptome vor der Operation. Blass und 
Iddend aussehendes Kind, Temp. 38,4; Puls 110, etwas klein, Leber- 
^dftmpfung nicht nach unten verbreitert. Bauchdecken stark gespannt; in 
lier Ileociicalgegend geringe Schall Verkürzung, Druck hier sehr schmerzhaft. 
87. Juni. Patient hat heute früh raehrtäch gebrochen. Temp. 37,7. Bei 
hngaamem Eindrücken in der Ileociicalgegend eine dem Darmbein nicht 
flfrect anliegende Resistenz ilentlich zn Äihlen. In Narkose ist dieselbe 
•charf abzugrenzen als derber, apfelgrosser Tumor. — Operation am 
J7. Juni 1895. Der typisch geführte Schnitt eriiifnet sofort nach Dnrch- 
innnng der Fascia transversa und des mit derselben verlötheten Perito- 
inis eine hShnerei grosse Abscesshöhle voll kothig riechenden Eiters, Die- 
selbe ist v511ig abgeschlossen; an der inneren Wand ein knrzer Stumpf 
fnlt sichtbarem Lumen (der periphere Theil des Wnrmfi>rt,satzefl scheint in 
toto grangränöB abgestossen zn sein), Tamponade. — Verlauf. 19. Juni. 
[■elchtes Fieber bis 38,2. Allgemeinbefinden hat sieh gehoben, kein Er- 
krei^en mehr. Appetit noch sehr gering. Wundhöhle schon sehr verklei- 
IMrt. 21. Jnni. In den letzten Tagen unregelmässiges Fieber bis 39,4". 



Seit geetero imd in der letzten Nacht wiedörlioltes Erbrechen; Patient R^ur 
uoriüiiK, Puls Bchlecbt. In Narkose t'ntersacbung: Zwerchtell Bt«ht sehr 
hoch, Frobepouction ergiebt im rechten 6. Intercogtalranm etwas aasseo 
von der Uamillarlinie Eiter. Nach Resectiun eines 4 ein lau^n StBckes 
der 7. Rippe entleert aich aus einer anscheinend begrenzten Hüble ein 
Tassenlidpl' voll Ei(«r. Drain. Tampnnade. 22. Juni. Nach der (festrigeo 
Operation stundenlanger, sctiwerer CollapH: Puls iiaum za fühlen; Athntna^ 
flach, mani'.bmal aussetzend. Auf grosse Dosen Campber langsames Er- 
holen. Hente Morgen belViedigendes Allf^nieiiibefinden, Pnls erheblieh besser. 
Verbandwechsel: ans beiden Wnndhühlen massige äecretion; die tint«re 
granulirt tadellos, wiüireud die obere noch sctiiuierig belegt ist. 26. JnnL 
Patient fieberfrei, bekommt melir Appetit Stuhl ziemlich regelmftssig, breiitf. 
8. Juli. C^ntraincision im S. Intercoütalranm , Drainage. 12. Juli. In 
der Gegend des rechten unteren Schulterblattrandas zweifln gerb reite Dlbn- 
pliing. Probe p 11 nction ergiebt gelbflotkiges, wÄssrigea Exsudat. 20. Juli 
Dämpfung aufgehellt. Von da ab allniäliliche Ausheilung sämmtlicher 
Wnndböhlen. 



138. Gauzer, Rndolf, Former; 3ü Jahre alt. .\nfgen<j 
31. Juli 1894, entlassen am 11. Mai 1895. Operirt am 16. Kranhheitstage 
im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patient uill niemals ernst- 
lich krank gewesen sein und nur ab und zu an einer bei I^enten seines 
Gewerbes hantig vorkonimemien Kninklieit, bestehend im Erbrechen gras- 
grüner Massen, gelitten haben. Vor 8 Tagen erkrankte er pli)tzlich bei 
der Arbeit mit heftigen Schmerzen im Leibe, welche in der Herzgrube be- 
gannen, zur rechten Cnterbanchgegend hinüberzogen und in die obere rechte 
Brustseite sowie in den rechten Anu ausstrahlten; jede Bewegung des 
letzteren war wegen grosser Schmerzhaftigkeit nnmUglich. Einige Stunden 
später heftiges Erbrechen, welches sich mehrere Tage hindnrch drei- bis 
viermal täglich wiederholte. Ausserdem Durchfälle; die Stühle waren dü&B. 
mit knolligen Massen vermengt, von brauner Farbe und sehr scbmershaft. 
Ebenso waren beim Urialnssen und beim Atbuien zeitweilig sehr beltig« 
Schmerzen vorhanden, besonders in der Lebergegond. Da die BeschwerdeD 
stetig zunahmen, suchte Patient am 31. Juli 1894 die innere Abtheilno; 
des Krankenhauses Moabit auf, von wo er am 8. August behufs Operation 
nur chirurgischen Abtheüung verlegt wurde, — Befnnd und Symptome 
vor der Operation 8. August 1894. Sehr elend aussehender Patient. 
Gesichtsfarbe blas». Zunge grauweiss belegt, borkig. Massiges Fieber (bis 
38,7); Puls ziemlich kräftig. Häufiges Erbrechen. Durchfall trutt Opium. 
Abdomen m&ssig aufgetrieben, stark gespannt. Palpation sehr scUmendkoft, 
am meisten rechts. Die Parcussion weist eine fast handbreite, gedämpfte 
Zone nach, welche nach oben hinten über dem Darmbeinkamm in die 
Leberdämpfting übergeht, nach unten und medlanwSrts schmaler werdend 
bis fast zur Symphyse reicht. In dieser Zone ist eine deutlich reLruehrte 
Resistenz zn fühlen, ohne dass sich dieselbe bei der Spannung dnotllcli 
abgrenzen liesse. Harnentleerung schmerzhaft. — Operation sm 8. J^ngmt 
1894. Faseln transversa ödematös. Vorn ist deutlich weicher Darm, etwa* 
nach hinten die harte Resistenz zu fUhlen. Dort entleert sich nach t^paltuBg 



dfs Peritonemns aus einer kleinen, nach vorn ^egen die Baucliwaud gehenden 
Höhliä BBTöse Flüssigkeit mit tibrinös-eitrigeii Flocken. Die Hinterwand 
dieser Hölile ist von einer senkrecht von oben nach nnten ziehenden Darm- 
Bchllnge gebildet; Mater der letzteren wird ein zweiter, hilhnerei grosser 
AbscBss eröffnet, welcher diinnfläsaigen, kothigen Eiter enthillt. Ein Strang, 
der als Wurmfortsatz anzusprechen wäre, ist ancli nach breiter EröSnnng 
dieser beiden Abscessköhlen nicht zu fühlen, Nnn wird wegen der oberhalb 
dus Darmbetnkammea tiestehenden Dämpfung nnd Resistenz in dieser Bich- 
tung eingegangen und ein dritter, grosser Abscesa eröffnet, welcher hinter 
dem Colon ascendens bis zur unteren Leberöäche reicht Eine Verbindung 
zwischen diesem und den übrigen Absces Rh üblen ist nicht nachweisbar, der 
Wurmfortsatz anch hier nicht zu fühlen. Tnmponade. — Verlauf ge- 
staltete sich höchst verwickelt durch Entstehung eines subphreniachen Abs- 
cesses und eines rechtsseitigen Empyems. In den nächsten Tagen post 
operat. allmähliches Sinken der Temperatur. Gutes Allgeaieinbeändeu: 
Erbreclien und DurchtiUl haben aufgehört, guter Appetit. Bei täglichem 
Verbandwechsel schnelle Reinigung der Wundhöblen. 12. August. Tem- 
perator steigt wieder über 38". Allgeraeinbe linden dabei gut. In den 
Wnndhöhlen keine Retention. 19. August. Dauernd massiges Fieber bis 
38,6. Vom unteren Wnndwiukel zieht sich eine Zone relativer DtLmpfung 
fUT S.vmphyse. oline dass hier Eiter gehjtideu werden kann (Narkosenunter- 
_). Leberdämpfimg besonders zwischen den AxiUarlinien verbreitert, 
t nach nuten in eine Dämpfung über, welche bis zur Wunde hinabreicht. 
Ruch der linke Leberlappen steht sehr tief, ist deutlich palpabel. Nirgends 
"inffallende Druckempflndlichkeit. 20. August. Bei erneuter Revision der 
Wunde wird im unteren Winkel ein vierter grosser Abscesa gefunden und 
von dort aus stumpf breit eröffnet. Derselbe geht medianwilrts , abwärts 
und nach hinten. alMO hinter die Blase, bis über die Mittellinie hinaus; ans 
demselben wird etwa '/^ Liter dünnflüssigen, kothig riechenden Eiters ent- 
leert. Jetzt bestehen demnach vier eröffnete Abscesshöblen : eine hinter 
Cöcnm und Colon ascendens zur unteren LeberSäche, eine medianwarts vor 
dem Cöcnra, eine medianwarts hinter Dünndarm sclüingen verlaufende ond 
die zuletzt eröffnete. 24. August. Temp. bleibt hoch und lässt einen weiteren 
Abscess vermnthen. Die breit« Leberdämpfuni;, das Tiefst«hen des Leberrandes 
fuhren zur Annahme eines subphrenisclien oder Leberabscesses. Wiederholte 
Functionen sowohl hinten wie vorn in die Leberaubstanz bleiben ergebnissloa, 
Appetit dauernd gut. Urin frei von Eiweiss. 27. August. Ö'i^ Uhr früh 
ein Schüttelfrost, etwas blutiges Sputum, Collapa, starke Schmerzen in der 
rechten Brnstseite. Auf starke Analeptica erholt sich Patient wieder; Beftind: 
Rei-hts hinten unten fast bis zur Spitze der Scapula vöUige Dämpfung, 
bronchiales Athmen und Stimmfreinitus abgeschwächt. Respiration 28. Oberer 
Rand di>r Leberdämptung an der 4. Kippe; die Dämpfting geht schräg 
nach hinten oben in die gestern gefundene Dämpfung über. Function er- 
giebt hinten dünnflüssigen, kothig riechenden Eiter. In unter reichlichen 
Campherinjectionen unterhaltener Aelieruarkose Resection der 9. Rippe, 
Entleerang von 1 '/j Liter dünnflüssigen Eiters. Im Zwerchfell wird eine 
Perforation nicht gefunden. 28. August. Collai)8temp. (36,0). Allgemein- 
betisden etwas besser, doch besteht noch Dyspnoe. Nahrungsaufnahme ba- 
friedigend. 30. August. Patient sehr schwach. Abendtemp. noch immer 



— 2t>6 — 

bin 39. Profuse Secretion aoa den Pleura wänden, welche Bclimnuigweba 
belegt Bind, beaondera auch bei üebnn^ der nutereo Ki^rperhälft». örann- 
latiuaen der früheren Operations wanden auftiülend blaes und schlaff, tte- 
tention nir^nds nachweisbar; ancli Punctionen durch die Zwercbfellkuppe 
erfolglos. 6. September. Patient noch sehr schwach, leicht Öebenid (38.1), 
mit geringerem Appetit, klagt, über Kala seh merze d ; weisser Belag der Ton- 
sillen, Znnge und WangeDscbleimhant(MyrrhentiDctnr,Bciraxll>anDg). Wanden 
secerniren stark, sind belegt und sehen schlecht ans, Crin irei von Albnnien. 
12. üjeptember. Aphthen in der Mundhiihle fast verschwunden. AUgemdu- 
beHnden und der KräfCezustand wcisentlich l)eeser; auch das Aussehen der 
Wunden bessert sich, beiiu Kipjien immer noch starker Eiterabflnss ans dar 
PloTirawnnde. 6. Oct«ber. Seit einigen Tagen starkes Oedem der Beine, 
Arme, am Rücken und der Ani^enlider. Im Urin, der noch am Tage dei 
Beginns der Schwellung eiweissfrei war, war bald Albumen in betrftcht 
liehen Mengen nachweisbar (Milchdiät, Spec. diuret. und FoUa uvae nraii. 
AUgemeiabelindeD gut. Temp., sonst leicht febril, erreicht heut« Abend S9,ll. 
Patient bekommt plützlich einen heftigen Antall von Djspnoe (Lungeninforctj. 
20. October. Patient hat Abendteinp. bis 3S,8. Uas Allgemeinbtttinden kU 
sich weiter Keho'>en, die O&deuie sind sehr zurückgegangen. Aus der Pleora- 
wnnde entleert sich reichlich stinkender Eiter. Die bnchtige WnDdhClilii 
der Ileocüealgegeüd gut granulirend; in ihrem unteren Winkel führt ein? 
Fistel nut'.h etwa 15 cm weit in die Tiefe, während die übrigen Tasclifji 
fast ausgranulirt sind. 26. October. Ans dem Fistelgang der WuodbnbI>^ 
am Darmbeinrand entleert sich Dünndarminhalt. 31. October. In Xarkow 
Resectinn der nÄchst höher gelegeneu (8.) Eippe ; breite Spaltung des Fi«tel- 
ganges, aus dessen Tiefe der dünne Koth hervorquillt. 14. Nüveubrr. 
Patient hat seit Mitte November copitlseo, süsslich riechenden Auswarf in 
welchem indessen keine Tnberkelbacillen nachgewiesen werden können; au 
der Pleurawunde wesentlich geringere Secretion, während die UiinDdim- 
fistel der II eocflciil wunde täglich reichlich dünnen Koth entleert Allgemai»- 
bctinden leidlich. Oedenie geschwunden. LTria enthält ongenihr 0.1 fft, 
Riweiss. 4. December. Abendtemp. bis 33,4. Patient lial erbehlicli U 
Gewicht abgenommen und fühlt sich recht schwach. Aiipetit leidlich. NUl^ 
klystiere. 5. December. In Narkose Spaltung de» Fistelganges and 4* 
Narbe am Donnbeinrand, breite Kreilegung der die Fistel tragenden Dt"»' 
d&rmschlinge. Die Fistel wird rkngefrischt und dann durch eine dopp't' 
Reihe in Richtung der Längsachse des Danna gelegter Lembert' scher Nibu 
verschlossen. Tamponade der Wunde bis auf die Nahtstelle. 11. Decenik» 
Bisher kein Koth in der Wunde, Patient hat in dieser Woche nni'2'']Ri)" 
zugenomraen. .Ans der Pleurawunde entleert sich noch stinkender Eiter 
29. December. Andauerndes Fieber bei befriedigendem Allgemeinbefindeb 
In der Ileociicalgegend Grannlatiousst reifen im Hnntnieveau, Ans der Plent«- 
htlhle andauernde Secretiou stinkenden Eiters. 20. Januar 1895. Wunde 
am Darmbeinrand vernarbt. Temp. noch immer fieberhaft [38.2 — 4i, »■- 
dauernde stinkend eitrige Secretion aus der Pleurahstel. Daher in Ntrkt« 
Resection der 7.. der 10. und 11. Rippe, Ablüsung der WeichibeUe vai 
des Zwerchfells nach unten; doch wird keine weitere Abscegshfihle geiOols- 
22. Januar. Temp. nicht abgefallen. Beim hentigeu Verbandwechsel «tf- 
teert sich aus einer oben in der grossen Plenru -Höhlen wonde bdaguai 
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iStelle Eiter, eine dorthin eingeHchobene dicke Zinnsonde drin^ 80 cm weit 

'i oben und dann nacli innen nacli der Lunge zu vor; es entleert sich 

eine groBse Menge Htinkenden Eiters (metaeia tische Langengangr&n mit 

eecundilrem, abgesacktem Empyeui?), Drainage. 25. Januar. Uieranf 

endgültige EntÜebernng. 9. Mai. Patient hat sich sehr erholt und ein 

Körpergewicht von 76 '/n kg. erreicht. Die EinpyemÜBtel rauss noch dnrcli 

' I Drain offen erhalten werden; ein Versuch, dasselbe fortznlnasen, löste 

K«bien mit Schüttelfrost einsetzendeD Fieberaniall aus. Auf Wunsch mit der 

■ Vistel entlassen. — Spätere Nachrichten. Wiederanfnahme wegen 

IXitngenliatel am 6. Juni, entlassen am 23. Juni 1895 gebessert. Fistel secer- 

Pjrirt fast gar nicht mehr. .Seitdem felilea Nachrichten. 



139. Morgenstern, Lydia; 16Jahre. Anfgenommen am 22. Anglist, ent- 
|ilaesen am 27. October 1895. Operirt am 4. Erankheitstage im Eranken- 
tnosB Moabit. ^ Anamnese. Patientin früher (ausser Masern nnd Diph- 
therie] stets gesund, erkrankte am 21. August 1895 plötzlich mit Frost nnd Bilxe, 
Eopf^hmerzen nnd heftigen Schmerzen in rechtem Unterleib. An diesem 
Tage der letxte Stuhl. — Befund und Symptome vor der Operation. 
MlttelgTOsses, gracil gebautes Mädchen im guten Ernährungszustand. Terap. 
zwischen 38,6 und 39,2; Puls 120. Zunge dick weisslich belegt; an den 
Lippen zahlreiche Herpesbläschen; Haut heiss und trocken. Athmuug leicht 
beschleunigt. In der Ileocöealgegend cir cum Scripte Dämpfung, deutliche, 

^seh^ schmerzliaft« Kesisteoz. 23. August Patientin hat in den let,zten 
34 Stunden 4ma] gebrochen (Eispillen). Temp. zwischen 37,2 und 38.1; 
DSmpfung und Resistenz heute nicht nachzuweisen. Doch besteht in der 
Beocücalgegend eine sehr grosse Drnckempdndlichkeit 24. August. Heute 
Horgen 38,4 unter starker neuer Herpeser uption. Patientin hat weiter ge- 
brochen, zeigt leichte Benommenheit nnd wird nunmehr zur chirurgischen 
Abtheiluug verlegt, — Operation am 24. Angu.st 1895. Retroperitoneal 
palpirend fBhlt man deutlich einen hdhnereigrossen l^imor zwischen 
^. Rngem und Banchdecken liegen. Dort das Peritoneum schwart.ig verdickt; 
■ soch stumpfer Eröffnung desselben ftillt eine hochroth geförbte Dünndann- 
Bvchlinge vor, die sofort repunirt und die eröffnete Stelle mit Jodoformgaze 
mponirt wird. Beim Weiterarbeiten mit der Kropfeonde in den Schwarten 
1 weiter nach oben und vorn ein wallnuss grosser Abscesg voll stinken- 
I Eiters erötfnet , dessen Wandungen überall verklebte Darmschlingen 
Im Abscess liegen frei 2 kleine Kothsteine; der Wurmfortsatz ist 
■ sehr kurz, läuft nach oben hinten und zeigt nahe seinem cöcalen Än- 
e innerlialb einer gangränösen Partie die Perforation, Entfernung, welche 
»doch nur innerhalb des Oangränöseu gelingt. Tamponade. Ord. Extr. 
— Verlauf sehr complicirt durch auftretende Pleuritis undVenen- 
)se, 25. .Angnat. Temp. gestern Abend 39,2, hente zwischen 38,2 nnd 
'. Allgemeinbefinden schlecht; Schmerzen im Leib; derselbe gleicbmässig auf- 
Dtrieben, hart nnd schmerzhaft. 3 mal dünner Stuhl. Ord. Extr. Opii 0,1. 
". August. Temp. zwischen 38,0 und 39,2. Schlechtes Allgemeinbefinden: 
'i hat gebrochen, lüsst Stuhl unter sich; Puls 120— 130, klein. In 
■kose Verbandwechsel. 27. August. Noch immer Fieber bis 39,0. Kein 
rbrecben mehi'; der Leib noch mehr aufgetrieben, hart. Leichte Benom- 
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meuheit; Pule 130, kleiu. Von heute ab nieder Optam in kleioeren Dosen. 
1. September. Ändaoemd Fieber bis 39. Äuftreibang des Abdomeus trotz 
t&glicben ätnblgangs besteht weiter; dasselbe besondera links onteu schmera- 
baft. Auch klagt Patientin Über Stiche in der linken Brastseite; objectiv 
dort auf der Höhe der Inapiraiion Heiben sowie leicht«» Giemen. Ori 
Priessnitz. S. September. A Hameln befinden versclüechtert sich zagehendx; 
Fieber bis 39. Iiu linken Unterbauch eine nicht t^charf abgrenzbare Sfhwet 
lang, die pnnctirt kothig riechenden £iter ergiebt. Sofort in Narkose 
Schnitt am ilusseren Band des Unken M. rectus; na^h Dnrchtrennung drr 
Banchdecken entleeren sich wohl 2 1 kothig riechenden, dick rabmigea Eit«n. 
Die colussale Absc«sshOhle reicht ins kleine Becken, welches fast gfua 
durch 8ie ansgefiillt ist; ihre Hinterwand bilden verklebt« DamiachliogeD, 
welche Bit:h nach EntleeruDg des Abscesaes vordrängen nnd sie alsbald sehr 
verkleinern. 6. September. Temp. allmählich abgefallen, heute Kwiscben 
37.2 und 38. Allgemeinheflndeo bedeutend besser, doch noch Kla^^en ölxir 
Bruststiche. 17, September. Beiderseits Pleura exaudni, welches bis zur Höhe 
des Angulua acapulae, lijiks bis 2 Querfinger unterhalb desselben reichl; 
Prubepuuction liefert klares, seriises Exsudat 21. September. Temp. wiednr 
bis 38,8. Patientin klagt ittier lebhafte Schmerzen im linken Unterachenkel; 
objectiv findet sich ein kleiner, harter Strang von grosser Schme^zhaftjt^ 
keit in der Tiefe der Wadenmuskulatur. Auf Hochlage mn^ und l'mschUge 
schneller KUckgang der Thrombose in wenigen Tagen. 1. October. Eisndst 
resorbirt, Patientin entliebert AUgemeinbotinden sehr gnt, reger AppeÜL 
26. October. Schmaler Granu latiunsstreif am Hüftbeinkamm: Incieion br 
linken Kectnsrand gut vernarbt. Leih Ub^all weich nnd Hchraerzlos. Air 
ihren dringenden Wunsch in ihre Heimath entlassen. 



140. Scholz, August. Hausdiener; 24 Jahre. Aufgemimmen am 13.0ctub»r 
1896, entlassen am 17. Januar 1897. Operirt am 8. Krankheitslage In 
Krankenhause Moabit. — Anamnese. Im .4ugitst nnd September d. J. bein 
Militär 6—7 Wochen fieberhaft krank, angeblich an Magen- Üamikatank. 
Nach der (ienesnng wieder gut«s Allgemeinbefinden , regelmässiger SttbL 
Heute früh erkrankt« Patient nhne besondere Veranlassung plötzlich uiW 
Bmaligem Erbrei^hen; gleichzeitig traten lebhafte Leibschmerzen zn beid» 
Seiten des IToterleibs auf. Beim Wasserlassen keine Beschwerden; keoif 
Morgen der gewohnte Stuhl. Nachdem Patient eine Stunde im Bette geleem 
locjklisirten sich die Schmerzen im rechten ünt«rbanclL — Befund bb4 
Symptome vor der Operation. Kräftig gebauter, gut genährter M»iin. 
Sensorium frei; Oesichtsansdruck etwas ängstlich und stupid. 1'emp. 3&5 
Pnia 96, gut gespannt. Zunge feucht, weiss belegt Abdomen numinl ft 
wölbt, etwas gespannt. Linke Leibseite beim Abtasten nneiupfindlirli. 
PercuBsionsschall tympauitiach. Im rechten Hygopastrium kleiDhamlieller- 
grosse Dämpfung, vom Beckenrand durch fingerbreite freie Zone geschiedea: 
innerhalb derselben eine nicht scharf begrenzte, auffalleud nneropfiadlicl» 
Resistenz; Ord. Eisblase. Diät 14. October, Nachts guter Schlat Ktii 
Erbrechen; spontan Wasser gelassen. Temp. 37.6 bis 36,6; Puls 90. Lwat- 
befund unverändert. Patient verweigert die ihm vorgeschlagene OpwatioL 
18. October. Seither andauernd subfebrile Temp. von 37,3 bis 37,9. PH' 



269 



fühlt aich auter der Eisblase und bei rein tlttaBiger Diilt Hubjectiv ganz 
wghl und will vod einer Operation nidita wissen. Dabei auffallend elender 
(iesi(.'ht9aUfldruclc; die Pulsfrequenz hat stetig langsam zugenommen und be- 
trägt jetzt 120. Am 15. Oetober und heute »pontane Sedes; Nachts ohne 
Narcoticum guter Scblat Localbeftmd ergiebt eine deutliche Zunahme der 
Dämptung und Resistenz, 20. October. Dieselben sind nnr nach dnrch eine 
fingerbreite Zone von der Leberdämpfung geschieden. Patient giebt endlich 
seine Einwilligung nur Operatiun. — Operation am 20. October 1896. 
Moskidatar sulzig; Fascia transversa schwartig verdickt. Peritonenm eben- 
folls st^^irli verdickt; dasselbe wird vom Iliacns abgehoben und in der Höbe 
der Umschlags talt« schichtweise vordringend gespalten und hierdurch ein 
zwischen lest verlütlieten Daniischlingen gelegener apfelgrosser Äbscess voll 
kothig rieclieuden Eiters eröffnet, Wurmfortsatz liegt in breiten Adhäsionen 
hinter und unter dem C9cum; Abbinden. Abtragen desselben; Tamponade 
nach Miknlicz. Das Präparat, gut 2 cm lang, zeigte an der Kappe eine 
feine Perforation; sonst nnr geringe Schwellung nnd leine strich Fitnaige In- 
jection der Schleimhaut. — Verlauf glatt, doch beeinträchtigt durch eine 
nach 8 Tagen einsetzende rechtsseitige Flenritis, welche 14 Tage lang hohes 
Fieber bis 39,5 verursachte. 28. October. Nach bisher ganz normalem Wnnil- 
verlauf bei leidlich gutem Allgemeinbefinden (Appetit noch massig, Stuhl 
etwas träge) bente Abend 39,0. Objecüv nichts abnormes. 5. November. 
Patient hebert seither zwischen 37,8 und 38.8 bis 39,5. Objectiv nichts 
abnormes, snbjectiv Ifeine Klagen. .-Appetit geringer. 8. November. HRU 
gnt zweiquer fing erbreite Dämpfung. Keine deutliche Abschwächung des 
Pectorallreniitus, leichte des AÜimungsgeräusclies. Function negativ (ebenso 
am 9. und 10. November). 11. November. Von heute ab normale Temp. HEU 
noch leichte Dämpfung. 17. November. Dieselbe nicht mehr nachweisbar. 
Local sauber grannlirender Wnndtrichter. Stuhl noch etwas träge. 16. Ja- 
nuar 1897. Fast vüUige Vberhäiitnng. Patient im besten Wohlbefinden, 
hat zunächst ö kg an Körpergewicht verloren, darnach aber 15 kg wieder 
sngenommen. 

^ 141. Adam, Commis, 22 Jahre alt. Anfgenomuien 19, März, entlassen 
'S3. August 1891. Operirt am 10. Tage nach der Erkrankung im Kranken- 
hanse Moabit. — Anamnese. Bisher stets gesund. 17. März 1891 plötzlich 
nach dem Mittagessen stechende Schmerzen in der Deocöcalgegend. 18. März 
Abends Schüttelfrost, abwechselnd mit Hitzegefiihl Angehaltener Stuhl 
Brechreiz ohne wirkliclies Erbrechen. ^ Befund und Symptome vor 
der Operation. I'eber dem Abdomen tympanitischer Schall, keine Däm- 
pfung. In der Ileocöcalgegend starker Druckschmerz, oberhalb des Lig. 
PoDp. nndentliche Resistenz. Erbrechen von gallig gefärbter Flüssigkeit. 
Temp. 39,5", Puls 112, Resp. 28. Zunge weiss belegt, trocken.— Operation 
20. März 1691. Incision bis aats Feritoneum. Unter demselben ist ein 
länglicher Wulst (Froc. venuifonnis?) zu fühlen. Tamponade. Nachmittags 
Erbreclien. 22. März. Die Resistenz wird grftsser, Frobepunction resultatlos. 
Desgleichen eine solche am 23. und 24. März. 25. März. Frobepnnction 
ergiebt übel rieclieuden Eiter. 26. MUrz, Erö&ung mittelst Faqnelin, es 
tritt Eit«r und Roth zugleich aus. — Verlauf Seit dem 22. März hatle 
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sich eine rechtsseitige Pneamonie entwickelt mit hämorrhagischem Pleora- 
ezsndat, daher noch hohe Temperatur, his 40^, bis zum 17. April, wo 
plötzlicher AbfalL Die Operationswande schliesst sich langsam per gra- 
nnlationem, jedoch entleert sich aas der Fistel neben Eiter immer noch etwas 
Koth. Entlassen mit einer minimal secernirenden haarförmigen Fistel am 
23. Angost 1891. (Die langsame and anvollständige Heilung erklärt sieh 
aas der unvollständigen Eröffnung der Abscesshöhle und dem Zurücklassen 
des Proc. vermif.) 



Appendicitis perforativa. 



B. Mit Complicationen. 



Gruppe X. 

Thrombosen; Leberabscesse; Lungenabscesse. 

Fall 142—144. 



Quade, Scbreibei*, 47 Jahre alt. Aufgenommen 28. April, ge- 

I itorben am 4. Anglist 1890. Operirt um 30. Ta^e im Krankenhause Muabit. 

I — Anamnese Malaria nnd Typlias 1880. Seit März 1890 Getulil 

} von Druck in der Unterbanchgegend. Mitte März entstand eine scbmerz- 

bafte Geschwulst im Unterleib (innere Abtheüung). — Befund und 

Symptome vor der Operation. Leichte Vorwßlbung des Abdomen, quer 

verlaufend oberhalb der Symphyse. Man tWhlt eine derbe Geschwulst, die 

an der linken Seite Fluctuation wahrnehmen läast. Hier läaat sich auch 

die Haut über ilir nicht abheben; keine Blasenbescli werden. — Operation 

27. Mai. An Stelle der Fluctuation Incision. Entleerung reichlicher Menge 

1 fllcnlent riechenden Eiters. Jodot'orm^azetamponade. — - Verlauf. Bei 

■Jedem Verbandwechsel entleert sich bei Druck Eit«r. Da sich rechts oben 

F Ancb Fluctuation zeigt, auch hier Incision am 7. Juni. Diese schliesst sich 

' wieder, während die erste dauernd stark Eiter secernirt. Patient verfSJlt 

immer mehr, geht an Marasmus zu Grunde. — Sectionsbefund. DitFuse 

Peritonitis, anagehend von einem durchgebrochenen Eitersack, der sich 

zischen Zwerchfell nnd rechtem Leberlappea befand. Hier ist die Leber 

Stark uanrirt und mit Abscessen durchsetzt. Der Proc, vermif. mit der 

vorderen Bauchwand mehrfach verwachsen, stark verdickt und perforirt. 

143 Volkmer, Anna, Ehefrau; 25 Jahre alt. Aufgenommen am 
12. März, gestorben am 31. März 1894. Operirt etwa im 5. Monat 
im Erankenhause Moabit. — Anamnese. November 1898 alliuählicbe 
Erkrankung mit Kreuzsehm erzen und allgemeinen Leibschmerzen: der be- 
handelnde Arzt bezeichnete das Leiden als Blinddarm entzündung. Gegen 
f^de des Jahres 1893 konnte Patientin wieder das Bett verlassen. Vor 
einigen Wochen traten an der Aussenseite des rechten Darmbeinkamms 
mehrere sehr schmerzhaft«, funmkelartige Schwellungen auf, so dass Pa- 
tientin wieder das Bett, hüten mnsste. Dabei leichtes Fieber (bis 38,3). 
Stahl seit Ende December regelmässig, 2 mal Ulglich. Seit 2 Tagen 
mfissig starker Husten ohne Auswurf. — Befund nnd Symptome vor 
der Operation. Sehr blasse, abgemagert« Frau. Znr Zeit kein Fieber. 
Herz nnd Lungen ohne nachweisliche Veränderungen. Urin eiweissl'rei. An 
der Aussenseite des rechten Darmbeinkamms mehrere, etwa pfenniggrosse 
Geschwüre mit siebartig dnrchlücherten Rändern; sehr druckempfindlich. 
I Leib nirgends druckscbraerzhaft ,\n der Innenseite des rechten Darmbein- 
Ik^mms fühlt man in der Tiefe eine gelinge Resistenz; hierbei Darmgnrren. 
iBei der Percussion ergiebt sich hier eine leichte Dämpfung des sonst 

borg, Perttyphlltia, 3. Auflagf. 18 
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I 

^m lympuaitiachen ächalla. 16. März. Iiu V'erbimd täglich kothig slinkeader 

^V Eiter in grosser Menge. Die Fistolgänge steLen unter der Hont niitein- 

H ander in ZuBammeahang-, uacb dem Beqken ist kein (lang nachzuweisen. — 

■ Operntion am 17. März 1894. Lauger Subnitt Über die Fisteln, iiassea 

■ vom Uarmbeinkamiu ; hierbei entleert sich massenhaft i^tinkeader, mit Koth 

■ untermischter Eiter aus einer viel buchtigen, an der .^ussenseite der Darm- 
V beinschaul'el belegenen grossen AbBcesahöhle. Beckeukmichen nicht nsnrirL 
F Als nun, um auf die innere Fläche der Darmbeinschaiifel zu gelangen, die 

Weichtheile vom Darmbeiakamm abgelOst werden, quillt aucli den. aus einer 
Fistel Eiter hervor. Nunmehr typlscLer PerityphlitisBChnitt, Ablilsung de« 
Peritoneums vom lltacus. Man gelangt iu der Tiefe auf dickeSchwarten; nach 
stumpfer Ourchtrennang derselben zeigt sich eine Dünndanuschliuge und anter 
derselben der schmierig verlUrhteWunufurtaatz. Dieser ist vollständig von 
seinem Ansatz ans Cöcum ahgelilat; an dieser Stelle sieht man ein offenes 
Darmlnmen mit stark vorgewülbter tichleiinhaut. Im brandig abgestuiiseiien 
peripheren StUck des Wunufort^satzes finden sich 2 haselnussgrosse KoUt- 

I steine. Da die Patientin sehr stark coUahirt, Tamponade der grosaen Höhle. 
Campher. — Verlauf, 19. März. Patientin andauernd fieberfrei. AU- 
gemeinbeänden befriedigend, guter Appetit. Im Verband kein Kothgernch 
mehr, die grosse WundhQhle schon erheblich verkleinert und gereinigt 
Jeden zweiten Tag tagsüber permanentes Bad. 28. März. In den letzten 
Tagen Appetit geringer, deutlicher KräfCeverfall, fahles Ausgehen. I.,inl(e8 
Bein bis zur ächenkelbeuge Udematiis geschwollen, auf Druck sL-hrnerzlos; 
sonst nirgends Schwellungen, vielmehr höchste Abmagerung. Rust«n mit 
wellig AuDwurf; über den Lungen nichts abnormes nachweisbar, ebenso am 
Cor. Urin eiweissErei. Wundhöhle hat sich in letzter Zeit wenig verkleinert; 

»im unteren Wnndwinkel quillt noch kothig riechender Eiter hervor. Tägljcb 
spontaner ätuhl. 31. Mär.t. Bifchelnde Athmung, äusserst« Schwäi^he. Vor- 
inittagB '/j9 Dhr Exitus. — Section. In der Umgebung der Wunde sind 
die Darmsuhliugen unter sich und mit dem parietalen Peritoneum verklebt 
Der Wurmfortsatz fehlt; am Cücuin eine gro seh engrosse, roaarothe Stelle 
mit centraler Einziehung, durch die jedoch eine Sonde nicht in das Darm- 
lumeu gelangen kann. Die dem Cöcnm benachbarten Uannsclilingen sind 
mit dicken, schwartigen Auflagerungen und schmierigem Eiter bedeckt; 
ebenso ist die Kapsel der rechten Niere an ihrer hinteren Fläche schwartig 
verdickt und eitrig belegt. Die Nieren seibat sind gelappt, sehr blutarm, 
geringe triibe Schwellung, kein Amyloid. Herz und linke Lunge ohne Be- 
sonderheiten. Rechte Lunge im Ober- und 'Mittellappen indnrirt; im T'ntoT- 
lappen eine hühuereigroese, mit dicken, stinkenden Eiterklumpen erlMt« 
Abscesshöhle, welche durch eine markstüclcgroBse, glattrandige Oeffnuug im 
Zwerchfell im Znsammenhang steht mit den Eiterherden hinter der rechten 
Niere und den anliegenden Darmschlingen. Leber stnrk vergrössert, blutarm. 
fettig degenerirt. Die linke Vena iliaca ist bis zur Vereinigungsstelle mit 
der Vena hypogastrica thrombosirt, der lange Thrombus in der Mitt« 
eitrig zerfallen. 

144. St., Mädchen, 9 Jahre alt. Aufgenommen im zweiten Anfall uu 
19.Jnlil894 ins Sanatorium, gestorben 21, Juli. — Anamnese. Die 9jährig« 
Patientin war bereits im Herbst 1893 an Perityphlitis erkrankt, die nach 
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Wochen sich zwar znrtickbildete, aber doch während des ganzen Winters 
1893/94 Beschwerden verursachte, die das Kind nicht immer richtig localisiren 
konnte. Trotzdem das Allgemeinbefinden dadurch litt, glaubte man doch 
auf die Klagen des Kindes nicht besonders achtgeben zu müssen und 
hielt die zeitweilig auftretenden Schmerzen für belanglos. Im Frühjahr 
1894 trat wieder ein neuer heftiger Anfall verbunden mit hohen Tempe- 
raturen, Schüttelfrösten und deutlicher Resistenz in der Ileocöcalgegend auf. 
Erbrechen. — Befund und Symptome vor der Operation. Das Kind 
macht einen schwerkranken Eindruck. Temp. 39,4; Puls 120. Leib auf- 
getrieben, rechts deutliche hühnereigrosse Resistenz, bei Berührung sehr 
schmerzhaft. — Operation am 19. Juli 1894. Nach Freilegung des Peri- 
toneums durch den üblichen Schnitt wird der Abscess eröffnet, der per- 
forirte Wurmfortsatz amputirt. — Verlauf Im Anfang glatte Wund- 
heilung, doch besserte sich der Allgemeinzustand wenig oder gar nicht. Das 
Kind blieb appetitlos und sah fahl aus. Es traten auch bald unregelmässige 
Temperaturerhöhungen auf und gar bald Schüttelfröste. Oberhalb der Wunde 
nach der Leber zu war der Bauch empfindlich, die Leber selber spontan 
und bei Berührung schmerzhaft. Die Lebergrenze auffallend tief, der Leber- 
rand unter dem Rippenbogen deutlich zu fühlen. Es war Verdacht auf einen 
subphrenischen Abscess resp. anf Leberabscess vorhanden. Mehrfache Punc- 
tionen waren negativ; einmal entleerte sich oberhalb der Leber etwas trübe 
Flüssigkeit Daraufhin Schnitt neben der Mamillarlinie. Man gelangt in 
eine den subphrenischen Abscessen entsprechende kleine Höhle, aus der trübe 
Flüssigkeit mit Eiterflocken sich entleeren. Keine Aenderung des Befindens 
nach dem operativen Eingriff. Tod am 21. Juli — Section konnte sich 
nur auf die Leibeshöhle beschränken. Der ursprüngliche Herd in bester 
Vernarbung. Nirgends in der Umgebung Eiter oder Entzündung. Leber 
sehr gross. Multiple Abscesse um die Pfortader und in der Lebersubstanz, 
meist älteren Datums, mit dicken Abscessmembranen. Hochgradige septische 
Erscheinungen. 
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Appendicitis perforativa. 



B. Mit Complicationen. 



Gruppe XI. 

Progediente fibriuös-eitrige Peritonitis; multiple Abscesse. 

FaU 145-162. 



145. Z., 18 Jahre alt. Anf^enomineu am 19. September, geBtorben den 
28. November 1890. Operirt im Sanatorium. — Befund und Symptome vor 
A«T Operation. Kleine Resistenz oberbnlb des Ligamentnm Ponparti, 
Btark dmrkempändlich: belegte trockene Znnee, Fieber. — Operation. Bei 
der Indsion Entleerung eines grossen Abareases, — Verlanf. Patient ver- 
flÜlt naci der Operation immer raebr. Tod 28, November. — Seetion. Es 
findet sieb Mnter der Blase und tief bis ins kleine Becken hinein noch ein 
Eweiter Abscess, sehr grose, zn welchem der sehr lange, perforirte Procesana 
Termiformia hinfiibit. 

146. W. Operirt in der Privalwohnnng.^Anjimnese. Patient erkrankte 
in Mai acut mit Schiitteltrost, heftigen Schmerzen und Meteorismns. Nach 
•cheinbarer Bessemng kam er am 14. .Tuni 1893 in chirurgische Behand- 
lung. — Befund nnd Symptome vor der Operation. Handle 11 ergrosse 
schmerzhafte Resistenz am Dannbeinkumm. Rechts vom After ein Senkung»- 
abscess. — 20. Jnni 1893 typische Operation. Erßf&iung eines alten 
Abscesses mit Senkung nach der Leiter hin. Die in die Annlfistel geführte 
Sonde gelangt, vermuthlich retro peritoneal, bis in die Lebergegend. Eine 
Communication mit dem alten Abgceas niclit mehr zu ünden. Verlauf unter- 
brochen durch kolikahnliche Anfalle (Verwachsungen ?), Heilung. Januar 
1894 volles Woblbeüuden, desgl. 1895. Kein Baachbmch. 



147. Braat, Karl, Knabe, 2 '/j Jahre alt. Aufgenoinraen 7. September, 
geatorben 12. September 1893. Operirt etwa 5 Wochen nach der Er- 
krankung im Krankenbauae Moabit. — Anamnese. .\ni 7. August plötz- 
liche Erkrankung. Der \'ater vemiuthet als Ursache, dass <las Kind, im 
^ Begriff aus dem Bette zu fallen, längere Zeit mit dem Bauche aber der 
I Bettlehne gehangen hat. Erkrankung mit Hitze und Stöhnen, kein Schüttel- 
I frost; anfangs teiilt Erbrechen, das erst spftter auftrat. Der Stuhl war im 
Beginn normal. Stets Bauch schmerzen. beEonders in der Mitte der ünter- 
bancbgegend. Nach 14 Tagen stellte sich auch Husten ein; anfangs 
Heisshunger; später konnte nur mit Gewalt Nahrung zugefülii't werden. 
Das Kind lug meist i>chlafend da. Der Zustand blieb wochenlang der 
, gleiche. Zauebmender Verfall. — Befund und Symptome vor der 
, Operation. Temp. 39,6*, Puls 120. Bronchitis. Abdomen aufgetrieben, 
I-Äberall empfindlich; über dem Ponpart'achen Bande rechts eine geringere 
|£esiBtenz. 7. September. Fieber hftlt an, unregelmäsaig remittireod; 
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sebr elender Zastand; in der Fossa il. dextr, deiitUclier Tomur fühlbar. 
Am Abend Verlegnn^ auf die chirurgische ätatii>D. — Operatiun 
9. September. Hau sUjsst sofort auf eine Klemlicb derbe Resistenz an der 
Vorderseite, zwischen dieser und der Umschlagsstelle des Peritauenm Darm 
ftiblbar. Eingehen von vorn schichtweise durch die Si^hwarten. Uabd 
Eröffiinn^ einer wohl welsch nnssgrosseu Hohle, ans der sich Icothiger Eitw 
entleert. N'acli Austupfeu der Hoble strünit aus dem oberen Wundwinkci 
Koth nach. Der Wumiforlsiitz scheint au der äusseren hinteren Wand dnr 
Höhle dem hinteren Peritoueum der Fossa iliatu anlzuliegen. \^'e^en da» 
elenden Zustnndes des Kindes wird anf die Liisunc verzichtet. Tamponadfl. 
Verband. — Verlauf. 10. September. Fieber hiUt an, bis 39,6". taatnai 
unverändert. 12. September. Allgemeinzustand unbeeinflusst. Somnolea/ 
und B'ieber wie vorher. Wunde torpid. Höhle stets niil Koth gefüllt, der 
ans dem oberen Wundwinkel reichlich nachstrümt, EitersecretiOD kaum 
vorhanden. Am Abend Exitus. — Sectiousbefund. Allgemeine 
Dröseutuberkulose. Vereitemng und Verkäenng der niesen teri&Ien, 
retro peritonealen und bronchialen Lymphdrüsen; Scbwellong der übrigiti 
Körperdrusen. Uiffuse AdhlLsivperitonitis mit Eiterherden. In der Form 
iliaca in Schwarten eingebettet der an der Spitze gangränüse Froc. venu. Iht 
Höhle wird nach innen vom Cocnm, nach oben vom von Dttnndannschlin^rii 
gebildet, in einer derselben (mittleres lleum) eine linsengrosse Secnndftf- 
perforation. Ein zweiter eingedickter Eiterherd, derb abgekapselt am 
Blasenscheitfll; ein dritter zwischen den Dünndarm schlingen links, ebentall« 
eingedickt und fest abgekapselt 

146. Hain, Otto, Hnsiker, 16 Jahre alt. Anfgeuuiumeu 24- Septembrr, 
gestorben 18. October 1893. Operirt im Kraukenhause Moabit. — Am- 
mnese. Patient war Mher nie krank. Er erkrankte vur 2 Tagen milUii 
in bester Gesundheit mit häufigem Erbrechen und Bam^hsch merzen. Stü 
Schüttelfrost, seit gest«rn Schmerzen besonders in der BlasengegUld tti 
Harnverhaltung. 24. September. Aufnahme auf die innere Abtlii^iuu:. 
Bauch massig aufgetrieben; leichte Dämpfung und Scbinerzhaftigkeit i» 
Ileocöcalgegend und in der Mitte von Nabel und Symphyse. Eathetffit- 
mus. 25. September. Die Dämpfung erstreckt sieb nach links binflbii, 
schlechtes Allgemeinbelinden. 26. September. Häufiges Erbrechen, soiu" 
Status idera. Verlegung auf die chirurgische Station. — Befund bbJ 
Symptome vor der Operation. 27. September leichter Ictenis, Snpl- 
lieber Ausdruck. Zunge belegt Leib massig aufgetrieben, überall druck- 
empfindlich , besonders im ganzen Unterbauch. In der Ileocücalgepsä 
- eine ca handbreite Dämpfung, die sich über die Symphyse ins Unt' 
Hypogastrium hinüberzieht; einmaliges Erbrechen. — Operation »b 
27. September. Nach Durchtienuuug de« Peritoneums entleeren nä 
ca, 100 ccm stinkenden Eiters; bei Druck auf die Blasengegeud sirfiB' 
ans dem unteren Wnndwlnkel Eiter nach. Der Finger gelangt hivT 
durcJi einen schmalen Schlitz in einen grösseren Hohlraum,' der (tir iti' 
freie Peritonealhöhle gehalten wird; Einführung eine« .Todofonugazeiiw- 
pons. Tamponade. Vorband. Im Eiter besonders reichlich Bacterium «li 
commune und Streptokokken, — Verlauf. 28. September. Fortwähreatrt 
Erbrechen, starke Schmerzen. Usber dem linken Lig. Poup. yiiii ^' 
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IMmpAmg deatliclier. 30. Seiitember. Allgemeinznstand unverändert Con- 
«inclsion im linken Hypogastrium, wobei aicli ein Taasenkopf Eiter ent- 
ert. Eine Sonde läsat sich oberhalb der Blase von der rechten Wunde 
i die linke fuhren. Tamponade. 5. October. In den letzten Tagen nor- 
lale Temperatur. Beasoning des Allgemeinbefindens. 6. October, Tetn- 
Bratnc im Ansteigen. Ö. October. Ans der rechten Wnnde entleert sich 
tnas dünnflüssiger Roth. 10. Oetober. Häufiges Erbrechen; starke Eiter- 
»cretion, die sich in der linken Wunde in der Tiefe derselben meist au- 
mmelt. 15. October. In beiden Unterlappen zahlreiche Kasselgeräusche; 
dne nusgeaprochene ÜUmpIHmg. ßauch aufgetrieben, Qberall empfindlich; 
äne Resistenz nachweisbar. 18. October Tod unter Steigerung der perito- 
Stäscheji Erscheinungen. — Sectionsbefund. Progredient eitrig- ÜbrinöB« 
'eritonitis. Ausser den eröffneten und tamponirten Abscessen findet sich 
io weiterer, der sich zwischen den DünndUrmen nach aufwärts znr Leber 
isbreitet; er communicirt mit der perityphlitischen Hanpthöhle durch einen 
ilnen Gang (Best des Proc. vermiformis), ist mit grünem, galligem Eiter 
■efüllt. An seiner obei'en Wund ist derselbe durch ein ca. erbseD grosses, 
nregelmltssiges Geschwür in die IJallenblase perforirt.. Bronchopnenmonien 
1 beiden Unteriappen. 



149. Fran P., 31 Jahre alt. Aufgenommen 20. November 1893. Operirt 
Kh dem 3. Anfall im Sanatorium. — Anamnese. lu den letzten 5 Jahren 
L nnregelmässigen Zwischenränmen und im Anschluas nach reichliciien 
[ahlzeiten sehr heftige, kolikartige SchmerzanRlüe in der rechten Seite 
3olica apiiendicolaris reap. Appendicitis simplex). Am 22. Mai trat die 
ippendicitis perforativa ein. Lebhafte Schmerzen in der 11 eocücal gegen d. 
leber. Erbrechen. Deutlich fiihlhares Exsudat in der rechten Seite. Ordi- 
lltion: Euhe, Opium, Diät. Eeconvalescenz geht sehr langsam vor sich. 
m 22. August plOtJtlich wieder Fieber, Sehmerzen. Peritonitis. Exsudat 
k der Blasengeg'ond, Tumor von der Scheide ans fühlbar. Peritonitis kap- 
ät sich ah. In 8 Wochen verkleinert sich der Tumor; Besserung der Er- 
Uirung und des AUgemeinbetindens, Am 6. November von den behandeln- 
Bn Aerzten cousultirt, constatire ich neue Perforativperitonitis. Dämpfung 
KU auch auf der linken Seite, dort neues Exsudat. Nachdem Patientin sich 
I den nächsten 3 Wochen etwas erholt hat, die Erscheinungen der Peri- 
Uitis noch fortbestanden, kann zur Operation geschritten werden. — Be- 
Bnd und Symptome vor der Operaticm. Elende, stark abgemagerte 
Klientin, gelbliches Aussehen, Puls 130, kaum fühlbar. Zunge etwas trocken. 
inzeichen bereits weit vorgeschrittener Sepsis nucht nicht vorhanden. Leib 
tark aufgetrieben, in der rechten und linken ünterbauchgegeud ausgebrei- 
Ite Dämpfung und Infiltration. Febris continua. Oedeme der Knöchel. 
Mn eiweissfrei. — Operation am 21. November 1893. In der Aether- 
irkose Schnitte auf der rechten und linken Seit« von der Spina ant. sup. 
m. ü. bis über die Mitte des Foupart'eclien Bandes. Ausserdem rechts 
DD der Mittellinie noch Schnitt, da der grüssere rechte Abscess sich bis 
BT Blase nnd hinter derselben ausbreitet. Von beiden Oeffnungen wird 
le rechte Abscesshöhle tamponirt, die linke, deren Comnmnication mit der 
Khten Seite nicht mehr nachgewiesen werden kann, für sich mit Jodoform- 
Ud tamponirt. Vom Proc. vermiformis konnten in der Abscesshöhle 



keine Beate mehr vorgetlmdea werden. — Fieberloser Verlauf. Nor 
elnmaligee Unterbrechen bei dem Versuche, die Tamponade der Höhlen 
f^ering^er zu gestalten. AUroSblicbe Hebung der Kräfte und des Appetits. 
Langsame Verkleinerung der Absuesahöblen. Der Verbandwechsel mussle 
monatelane; bei der sehr empfindlichen Patientin in leicht«r AethemariioM 
Torgenommen wi^rden. Mitte März 1894 aasgezeicbnetes itetinden, Wunden 
fast ganz gebeut. Im Jahre 18St4 wird eine links mit der Narbe ^«^ 
wachsone Ovarialcyste operirt. Befinden ,Tnli 1895 sehr ^it. Nur macheo 
die Adhäsionen noch Beechwerdeu, die aber nach einer Kur in FranEeusbad 
sich bessern. 1896 sehr gutes Befinden; beech werde frei. 

150. Helene M., H Jahre alt Anfgenummen 17. November 1893. 
Operirt nach 13 Tagen im Sanatorium. — Anamnese. Am 4. November 
befüge Schmerzen in der rechten Seite nebst Erbrechen und Uebelkpif. 
Blieb 3 Tage za Hause, nicht in ärztlicher Behandluniz:. Am 8. November 
ging sie wieder zur Schale, musste aber nach Hause zurückkehren, da 
sie heftige Schmerzen bekam. Der hinzugezogene Arzt constatirt« p^ri- 
typhlitisches Exsudat. Am 15. November bei der DeßkAtion sehr heftiger 
Schmerz, 2 Stunden spBter Schüttelfrost. — Befund und Symptoio* 
vor der Operation. Gut genährte Patientin. Fieber, 39,2; Pols 130. 
Zonge etwas trocken. Leib aufgetrieben, bei Beriihrnng schmenEhifl. 
sehr empfindlich in der Ileucilcalgegend; dort teigige Consistenz, aaige- 
breitete Dämpfung; auch links unten etwas Dämpfung. — Operatiitn «h 
17. November (Dr. Oppenheim). In Chlorofurmnarkose Schnitt wie nr 
Unterbindung der Iliara. Die Fascia transversa verwachsen mit I'eritoneom. 
Beim stumpfen Vordringen wird der Abscess eröffnet, aus dem sich ex. 
300 g stinkenden Eiters entleeren. Der Absceaa dehnt sich bis hintw 
die Blase aus. Proc. vermiformis wird nicht mehr gefunden. — Verlanl 
Zunächst bis zum 30. November fleberloser Verlauf, dann Fieber: 30,4. 
Es wird ein neuer Abscess in der linken Seite entdeckt. Spaltung linb 
auf langer, von der rechten Seite eingeführter Komzange. Drainage, spUer 
Tamponade. Langsame Bessernng. Ifitte März 1894 vSIlige AnsheÜni; 
gutes Allgemeinbefinden. Leib Sberall weich, keine Baucbbrfiche. OitM 
Befinden 1695. 



151. V. Lelewell, Fritj;, Schüler-, 8'/] Jahre alt Aufgenommm u 
19. Hai, entlassen am 16. Angnst 1894. Operirt am 3. Tage der tt- 
kranknng im Krankenhauee Moabit — Anamnese, Patient nie emstlieli 
krank. Am 18. Mai Schmerzen im ganzen Unterleib; auf Kurella'scliH 
Pniver 2 raaliger Stuhl und 1 mal Erbrechen. In der Nacht BlArkei« 
Leibnchmerzea , besonders rechts. Am 19. Mai früh Erbrechen schleimiger 
Masaen; völlige Appetitlosigkeit, starker Hurst — Befund nnd S.tw 
ptome vor der Operation. Sehr schwerer Allgemeinznstand. PbI* 
Siegend, klein, gegen 120. Zunge belebt, trocken. Temp. 38,7. SAr 
starke Schmerzen im ganzen Leibe, besonders aber recht« nnten. die vA 
auf Druck noch bedeutend steigern. Ziemlich betritchtlicher Meteorisnu 
der die Hagencontnren deutlich zeigt, Becht^s nnten undeutliche Dämptoc. 
weldw bis in die Blasengegend rdcht — Operation am 20. Mai lü^ 
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Starkes Oedera der Fascia transversa. Peritoneniii prilsentirt. aich als 
gchlaä'er Sack, der keine dentliuhe Hesistaaz bietet; m^rfacbe Fanctiotten 
negativ. Trotzdem zeigt sich uach Erötimang des Peritoneums eine eitrig 
belegte Diiimdannsctiliiige, neben der sich sehr reichlich Eiter ergiesst. Der 
Finger gelangt in eine grosse Abscesahöhle, welche sich in vielen Buchten 
zwiachen den DElmien in der Richtimg nacti innen (bis zur Blase | nnd 
nnten (bis tief ins kleine Becken) erstreckt. Sie hat weder vom noch 
hinten als Begrenzung die Banchwand reap. die Fossa iliaca, Hondem es 
laBsen sich zwischen diesen und der Höhlanwandmig überall weiche Dämie 
palpiren. Die HQhle scheint allseitig abgeschlossen zu sein. Tief im 
kleinen Becken gelingt es, den Wurmfortsatz zn lösen, der offenbar am 
Rflctnm adhärirt. Derselbe ist an seiner Spitze graugrün geffirbt und zeigt 
zwei Perforationen, keinen Kothstein. Entfernung von etwa 4'/-, cm. — 
Verlauf. 25. Mai. Patient hat sich etwas erholt. Temp. noch über 38*; 
Pnls dagegen sehr kr&ftig, zn 80. Athmung tief und schmerzlos, Bauch 
weich. Doch klagt Patient nocli über Schmerzen in der Nabelgegend. 
Bauch im allgemeinen weich-, links vom Nabel eine resistentere Partie, 
welche sich schräg zur linken Spina oss. ilei ant. sup. erstreckt; ihre Ab- 
tastung iHt schmerzhaft. Zwischen Wnndliöhle nnd Blase eine zweite sehr 
^rucJcerapfindliche St*lle; die Muskulatur ist über derselben strafi" gespannt. 
Vom Bectum aus Hihlt man die vordere Wand sehr prall in das Maatdarm- 
Inmen vergewölbt; bei combinirter Untersuchung von Rectum und Wunde 
ans hat man das Gefühl der Flnctnation. Probepunction negativ. 2. Juni. 
Contraiucision in der Linea alba. 7. Jaoi. Seit gestfim dentliche Däm- 
pfiing nnd Resistenz im linken Hypogastrium. Schnitt am Beckenrand, 
Eröffnung eines mllchtigen Abacesses. Derselbe besteht aus 3 Taschen: 
nach nnten, oben nnd innen. In die innere entleeren sich kleine Mengen 
flüssigen Kothes. Tamponade. 9. .Tuni. Noch keine Entfieberang. Per 
rectum fühlt man zwischen Blase und Mastdarm noch eine prall-elastische 
(ieschwulst. Es gelingt bei stumpfem Vordringen vom unteren Wund- 
winkel des rechtsseitigen Schnittes aus dieselbe zu er'ifFneu; es entleert 
sich Eiter in grossen Mengen. Tamponade. 25. Juni. Seit der Erfiffnnng 
des letzt.en Abscesses nonuale Temp. Befinden gut. Die Kothfistel in der 
linken Wnndhöhle hat sich geschlossen. 27. Juli. Links völlige Vemar- 
bang. Patimt ansser Bett, beschwerdel'rel. 15. August. Patient nach 
Nordemey entlassen. .Allgemeinbefinden gut; Patient hat seit dem 13. Juni 
4'/] kg an Gewicht zugenommen. Rechts besteht noch eine 1 "j cm lange, 
«inge Fistel. — Spätere Nachrichten. 14. Februar 1895. Tadelloses 
AllgeiuBinbeönden, Patient sieht blähend ans. Abdomen überall tief ein- 
dräckbar, keine Resistenz. Beim Husten wölbt sich die vordere Bauchwand 
innen von der linksseitigen Narbe sackartig vor; in den Narben keine 
bemiöse Ausstülpung. 

152. Lehmann, Minna, Dienstmädcben; 19 Jahre alt. Aufgenommen 
am 28. Juli, gestorben am 8. August 1894. Operirt am 6. Krankhertstage 
des 2. Anfalls im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Vor 3 Jahren 
erkrankte Patientin mit Schmerzen in der r*M^hten Seite und Stuhl Verstopfung. 
Auf von einem Arzt verordnete Abführmittel, dann braune Tropfen (Opium?) 
ttnd warme Umschläge erfolgte schnelle Besserung. Seither war Patientin 
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gauz beficb w erdefrei , der Stuhl stets regelmässig. Am 25. JnU erkrankte 
Patientin plötzlich mit heftigem Erbrechen, Schmerzen in der rechU'Q 
Bauchseite and schwerem Krankheitsgefühl. Sie mna^^te sich za Bett leg*n. 
stand aher noch mehrfach wieder auf, um Besürgungen za machen. 1)m 
Erbrechen trat an diesem Tage nuch mehrmals an^ in den tülgeudeo uirJiT 
mehr. Die Sehiiierzen ware.n in grosser Heftigkeit am nächsten Tage ÜW 
den ganzen Leih verbreitet; seit zwei Tagen sind sie alter wieder beaonden 
heftig an der ursprünglichen Stelle. Seit der Erkrankung beatidit Fiebiv 
gefiihl nnd i;r»B8e Abge^chJagenheit. Der StiUilgang war angebaltea 
Patientin nahm daher am 27. Juli RicinusBl und erzielte raelirere diarrhoiscbf 
Stühle; das AUgenieinbellndea änderte sich hierdnrch nicht. Am 28. Jali 
Aufnahme in die innere Abtheilung. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Temp. 39; Puis 108, gut gespannt, tjeber dem rechten 
Danubeinkaniiii eine 2—3 Finger breite, von der Hiihe der rechten Spin» 
osB. ilei ant. sup. fingerlang in der Kichtung auf die Symphyse sieb tr- 
Streckende, sehr druckemptindliche und ansHerordentlich feste ßeaistttu. 
Aach über dieser tjupanitiscber Schall. 29. Juli. Teiop. zwischen ä6,j 
und 38,8; Puls und Allgemeinbefinden unvermindert. Zunge ganz troefc«, 
stark belegt. Die üben beschriebene Resistenz hat an Umfang nnd Sehnen- 
haftigkeit deutlich zugenommen. 30. Juli Verlegung zur chirar^iacbo 
Abtbeilung. Sehr elende Patientin, von fahlem Ansseben. Zunge trockra 
stark belegt. Puls frequent, etwas klein. Urin wird sehr häufig in klein«! 
Mengen entleert. Abdomen wenig aufgetrieben, stark gespannt. PerctusiMi*- 
scball tympanttisch, nur rechts eine zweifingerbreite, leicht ged&mpft« Zm*i 
welche am Darmbeinrand sich fast bis zur Mitte des Poupart'scben Band« 
erstreckt. — Operation am 30. Juli 1894. An der Stelle der grCMtrfi 
Resistenz (vor und hinter welcher indessen deutlich weiclior Dann ii 
fühlen ist) wird vorsichtig eingegangen: es entleert sich gut ein EnlMf} 
grauen, kothig riechenden Eitere, mit dicken tibrinüsen Gerinnseln gemiscbL 
Innenwand der Abscesshöhle bilden überall nur locker veiklebt« Dan- 
schlingen (oben anscheinend CJicnm, nach unten Dünndarmt: i^in Zngau 
zur freien Banchhühle wird nicht entdeckt Von der oberen Schlinge nriii 
ein geschl&ngelter, fast fingerdicker Strang schritg abwUrts und nwdtiD' 
wELrts; ein Kothstein ist in ihm nicbt zu fühlen. Da die Darmverklehnnemi 
sehr frisch erscheinen und sich leicht lösen, wird der Strang nicht fri- 
gelegt und die eröffnete Abscesshohle tamponirt. — Verlanf. 81. JlU 
Temp. in gleicher Höhe, Allgemeinbefinden leidlich, kein Erbrechen. Ort: 
2ro^ 15 Tropfen Opinm. 1. August Terap. unverinderL In Kart«» 
Abtastnng der Höhle, Abtragnntr grangränöser Stränge nnd Schwutn. 
Hierbei gelangt man in eine Höhle, welche bis auf den Psoas gelit; rii 
zwischen diesem und dem angrenzenden Wirbelkörper gelegener Koihstd» 
wird entfernt. Bei diesen Manipulationen kam eine mit spiegelnder SerM 
bedeckte Darmschlinge zu Gesicht Tamponade. Post operat scblecbM 
Befinden; Puls kaum filblbar, Extremitäten kalt, Brechreiz. 2. Ad^«*- 
Temp. 38; Brechreiz ohne Erbrechen; Puls klein, kaum zählbar. AbdoaM 
nur in der Umgebung der Wunde druckempfindlich, .\bends Temp. ■IW 
3. Angnst früh Exitus. — Section. Nach Eröffnung der BanuhbaU* 
wölben sich geblähte Dunndarmscblingen mit stellenweise etwas ligiciiM 
Serosa vor. Bei Ablösung des rechts mit Netz- nnd Dannach liiigea lockri 
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R-klebt«!! Peritiinenm parietale wird im rechten Uypochondrinm ein grusser 
äbscess erOflbf^t. welcher nach aussen das Peritoneum parietale, nacli innen 
Colon ascendena nnd Netz, nach oben die nntere Leberfläche nebat Gallen- 
blase als tirenzen hat and mit hellgelbem, dünnflässigem Eiter erfüllt ist; 
diisselbe Utsst sich noch hinter der Leber bis znni Zwerchfell verfolgen, 
steht aber mii der freien Bauchhiihle nicht in Verbindung. Am rechten 
Beckenrand führt eine Operationswnnde in eine Höhle, welche von der 
hinteren Wand des Cikum und verklebten DUnndarm schlingen gebildet, wird 
nnd nach der Wirbolsilule und dem kleinen Bocken zu mit der freien Bancb- 
h'ihle conimunicirt. An der medialen Wand dieser Abscesshöble zieht genau 
abwärts in einer Ausdehnung von etwa 5 cm der etwas dicke, aber sonst 
normale Wurmfortsatz; dann ist derselbe scharf nach aussen und oben ab- 
geknickt nnd in seinem zwischen den Dünndaraischlingen liegenden, etwa 
1 cm langen, peripheren Endstück grangränQs. Hinter ihm befindet sich 
die erwähnte Com rann ication mit der freien Bauchhöhle; die dort rechts im 
kleinen Beken liegenden Danoschlingen sind stark injicirt, mit Fibrin nnd 

Pterflocken bedenkt. Auf der rechten Seite des kleinen Beckens befindet 
it auch freier Eiter in kleiner Menge. 
153, Kolboske, Karl, Arbeiter; 45 Jahre alt. Aufgenommen am 
21. Februar, gestorben am 7. März 1895. Operirt am 21. Krankheitstage 
im Krankenhaus Moabit, — AnamneSe. Patient hat schon seit Jahren 
chronische Darrabesch werden. Am 13. Februar erkrankte Patient neuer- 
dings heftiger als je zuvor. Seit dem 20. Februar häufiges Erbrechen, der 
Leib wurde stark anfgetrieben und sehr schraeKthaft, — Befund und. 
Symptome vor der Operation. Temp. 39; Puls 96, regelmässig und 
kr&ftig, Leib nicht aufgetrieben, ziemlich gleichmässig schmerzhaft; nur 
in der Blasengegend scheint die Empfindlichkeit etwas grösser zu sein. 
Nirgends eine dentliche Resistenz. Zunge belegt, etwas trocken. Auf Ein- 
giessnng reichlich Stnhl, ohne Schmerzen. 22. Februar Temp. 38,6. Schmerz- 
haftigkeit etwas geringer. Auf eine nochmalige Eingiessnng wiederum 
reichlicher Stuhl. 2. März. Patient entflebert, klagt aber über gross» 
nächtliche Unmhe. Bei Bewegungen und auf Drack lebhafte SchmerzhafÜg- 
keit der DeocBcatgegend. 4. März. An der St*Ile der strangförmigen Ke- 
siBt«nz fühlt man beute einen grossen. breit«n, fiuctuirenden Tumor, der 
auf Druck recht empfindlich ist. 5. März Verlegung zur chirui^schen 
Abtheilnng. 6. März. Patient fieberfrei; Puls 90—96, gut gespannt, 
Zange feucht, nicht belogt. Abdomen im allgemeinen nicht anfgetrieben, 
weich, tief eindrückbar. Im rechten Hypogastrium beginnt in der Hühe 
der Spinallinie nnd etwa zwei Querflnger breit vom Beckenrand entfernt 
eine breite, harte Resistenz, welche nach unten schräg bis zur Blasen- 
gegend reicht, die Mittellinie an einzelnen Punkten noch überschreitet nnd 
nach oben schräg fast bis zum Nabe! zieht Percussionsschall über der- 
selben gedämpft nnd tympanitisch, nicht absolut gedämpft. Zwischen dieser 
mächtigen Resistenz und dem Beckenrand befindet sich eine fast zwei- 
qnerfin gerb reite freie Zone mit hellem tympanitisch en Percussionsschall, 
wo man tief eindriickea kann. Abtasten der Resistenz massig schmerzhaft, 
hierbei undeutliches Fluctuationsgefühl. Vom Rectum ans negativer Be- 
ftmd. — Operation am 6. März 1895. Es gelingt nicht, eine von Darm- 




enblingeD nicht überlagerte Stelle zu änden; daher Eriifihang des 
DeamB etwas aaterbalb der UmBr.blagHatelle. Es wölben sit^h zwei dank« 
DttnndarmschliogeD vor, nnd zwiscli*>n ihren Kappen gelangt der Fin; 
einen mächtigen Abacesa, aus dem sich Eiter vun typiachem Kotbgernch. 
nntermiacht mit grangriLnüsen Petzen sowie einem EuUistein, in gToaaen 
Mengen enlleert. Links vom dicht neben der Linp.ii alba in NabeUiChr 
(fegenGffnimg auf den vorstülpenden Finger, Drain qner durch die Absc««- 
höhle, Tamponade. Das Suchen noch dem ^Vurmfortsatz wird nnlerlaasen. — 
Verlauf. Weite rentwioklnng der Peritonitis; Exitus. — Section. Die im 
Ober- sowie im linken Unterhaueh und im kleinen Becken belegenen Dann- 
schlingen sind weder mit einander noch mit dem Peritflnenm jiarietale 
verklebt, ihre Serosa zeigt massige In.iectiün nnd ist überall mit ein^r 
Hchmierigen, brannrütblichen Masse bedeckt. Grüssere Mengen diewr 
schmierigen Flüssigkeit finden sich frei im kleinen Hecken sowie hinter 
dem Colon ascendens. Dieses sowie das Qnercobn nnd der Hagen stark 
i^bläht. Im rechten l'nterbanch ist entsprechend dem Bezirk zwischen den 
beiden Operationsscbnitten das Bauchfell der vorderen Baucbwand mit der 
Serosa einer dort befindlichen Tlarmschlinge fest verwachsen, etwa im Um- 
kreis von der Oriisse eines Handtellers. L>as Drainrohr geht von der in 
der Mittellinie befindlichen Operationswnnde ans eine kurze Strecke darnli 
die freie BauchhGhle und gelangt dann durch ein fingerdickes, im Uesen- 
t«rinm der verlötheteu Darmschlinge befindliches Loch in eine anscheinend 
von verwachsenen Darmschlingen gebildete Hilble, welche durch den am 
Beckenrand geführten Schnitt abennals eröffnet ist. Dieselbe ist oodi 
gilnseeigroBS, entlilUt nur noch wenig Eiter and filhlt mau in ihr kedu 
weiteren Taschen, keinen Strang oder ahnliches. Nach Ablösung der vor 
deren Bauchwand zeigt sich, dass eine mit ihrer Convexität nach rechli 
aussen verlaufende Dünndarmschlinge in bandtellerbreiter Ausdehniing fttt 
mit dem Peritoneum parietale verlöthet gewesen ist. Dieselbe bildet du 
Dach der Abscessliöhle und ist mit den angrenzenden DünndarmsckU&iii 
sowie dem unter ihr liegenden CÖcnm durch so feste, schwartige Vurwici- 
sangen verbacken, dass die Herausnahme dieges Facketes tn tot« nur mBt 
sara gelingt und eine genaue Orientintng erst nach Lösung der verwachscBta 
Schlingen mUglicb ist. Hierbei entleeren sich noch zwei unerfifTnet« Abi- 
ceese: ein rechts von der Blase zwischen der vorderen Wand des kloiM 
Beckens nnd verliitheten Diinndarmschlingen belegener von O&nseeigiSM» 
sowie ein zweiter von Citronengrösse vor der rechten Niere zwischen Col* 
ascendens und seitlicher Beckenwand. Nach Entwirrung sfimmtlicber vir 
wachsen gewesener SchlUigen findet sich der Wurm l'ortj< atz, wekher v« 
oben aussen, nach unten innen zu der operativ eröffneten Ascesshfihlf ter 
läuft und in Schwarten endet. Derselbe ist sonst nirgends verwaeh»* 
nicht verdickt: doch fehlt vüllig seine Kuppe, so dass das Lumen fr«! ii 
die Abscesshöhle mündet. Der erhaltene Tbeil misst S cm. zeigt «in vrtait 
entwickeltes Mesenteriolum und ist sein Lumen Überall für die Sonde dvn^ 
gtlngig; Schleimhaut ohne Veränderungen. Ausserdem breite flIlchenbtB* 
Verwachsung beider Plenren. 

154. Bentier, Alwine, Wittwe; 64 Jubre alt, Anfgenommen (■ 
8. April, gestorben am 14. April 1895. Operirt am 12. Rrankhetuuir 
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Krankenbanse Moabit. — Anamnese. Patieutin hat 12 mal spontan 
_Sboren; stete normale Wochenbetten. Am 30. März 1895 püitzliches Anf- 
treten von Schmerzen in der rechten ITnterbauchBBite. Hierbei vijllige 
.\ljpetitlosigkeit, Stahlgang nur anf Bicinuäöl und Schweizerpillen, kein 
Krbrocheo. Patieutin tiihlte seihst, dasR im rechten Unterbauch eine horte 
Geschwulst entstanden sei, welche nicht grösser wurde, obwohl die Schmerzen 
als „Leibschneiden" anhielten. — ßefnnd und Symptome vor der 
Operation. Gesunde Gesichtsfarbe, leidlicher Eräfteznstand. Zunge stark 
belegt. In der Ileociicalgegend fühlt man zwischen Darmbetnkamm and 
Uitt«llinie eine harte, sehr schmerzhafte Geschwulst von Fanstgrösse nud 
ovaler Gestalt Gynäkologischer Befund: Scheide schlaff, kurz; senile Co Ipitis. 
Portio klein, hoch hinten; Utems senil, retroilectirt. Parametrien frei; 
rechts fiihlt man den bimanuell sich noch härter anfühlenden Tumor im 
Beckeneingang. Derselbe ist leicht beweglich, zeigt tiefe Fluctaation und 
ragt rechts bis zum hinteren Seheiden gewülbe; Donglas frei, Adnexe nicht 
zu fühlen. Der Tnmor scheint mit der rechten Uternskante zusammeozu- 
hüngen; indessen ist ein deutlicher Stiel mit Sicherheit nicht zu fühlen. — 
Operation am 10. April 1895 unter der Diagnose eines rechtsseitigen 
Adnestnmors. M Banchachnitt in der Linea alba. Vorziehen nnd Besichtigen 
erst der linken, dann der rechtsseitigen Anhänge ergiebt deren normala 
Beschaffenheit; der Tumor steht mit den inneren Genitalien in keinerlei 
Zusammenhang. Beim vorsichtigen Abtasten desselben, welcher fast bis 
an die Blase heranreicht, entleert sich plötzlich ans einer nahe dem unteren 
Wnndwinkel belegenen Stelle stinkender Eiter (im ganzen etwa 2 EsslüfTel). 
Sofort sorgßlltiger Schutz der freien Bauchhöhle dnrcb grosse Schwämme 
ans steriler Gaze und breite Jodoformgazestreifen. Alsdann typischer Schnitt 
am Beckenrand. Nach Exstirpation einer intiltrirten IioistandrüsB gelangt 
man beim Vordringen anf den Tnmor auf mächtige Schwarten. Statt durch 
die Schwarten durchzugehen wird von der Bauchhöhle aus in die Perfo- 
ratiOQSstelle des Tumors mit einer Komzange eingegangen und dieselbe bis 
in die Wunde am Beckenrand durch gestossen. Hierauf Durchführen eines 
starken Drains, Taraponade beider Wundhiihlen. — Verlauf. 10. April. 
Abends Erbrechen, Leibschmerzen. Ord. 0,01 Extr. Opii sabcntan. 11. April. 
Nacht nnmhig, dach hat Patientin nicht mehr gehrochen and spontan 
Urin gelassen. Allgemeinbefinden gut, Puls kräftig, Temperatur normal. 
Ledb weich, nicht empfindlich, Ord. Wein und Milch auf Eis, Opinm in 
kimnen Dosen. 12. April. Sehr gutes Allgemeinbefinden. Kein Erbrechen, 
keine Schmerzen, Leib weich, guter Puls, normale Temperatur, Abgang von 
Bläbnnsea. 13. April. Vorsichtige Erneuerung der Tamponade, wobei nirgends 
Eiter ans sichtbaren Quellen hervorquillt. Glycerinkly stier ohne Erfblg. 
14. April. Plötzlicher Collaps nnd Exitus. — Section ergab, dasB das 
Drain zwischen Art. und Ven. femoralis hierdurch eine von dicken Schwarten 
abgegrenzte Höhle durchzieht, in die der an der Spitze perforirte, mit der 
Vorderwand des Cöcum verwachsene Wurmfortsatz mündet. Starke Injection 
nnd Motcorismns der Därme. Hypostase anf beiden Lungen, Myocarditia, 
lieber. 



V Abwesenheit operirt. Die Laparotomie in der Mittellime 



155. pAnnwjtz. Karl, Kaufmann; 3& Jalira, AufgßDommeQ aiu 6. März, 
entlassen am 13, TSui 1896. Operirt am 4. Krankheitstage itu KranltBO- 
banse Moabit. — Aoamnese. Bisher nie kranL Am Nachmittag des 
4. Harz 1896 Sdmierzeß im ganzen Leib, die iu der Nacht zunehmt^n 
und vom 5. Mtlrz ab airh auf den ret^hteo ünterbam^L beschränkten. Am 
Abend des 4, März einmaliges Erbrechen, das sich nicht wiederholt«. 
Uor stets regelmässige Stuhl zuletzt heut« Morgen. Wegen Zunahme d«r 
Schmerzen nnd Stärker- nad Härte.rwerden des Leibes vom Arzt ins Spital 
geschickt. — Befund und Symptome vor der Operation. Kräftig ge- 
bauter, gut genährter Mann, lemp, 36,7; Puls 90, von mittlerer Spatmoni;. 
Zunge leicht weisslicb belegt Abdomen etnas an fgelrieben. leicht gespannt. Im 
rechten Hypogastrium in der Hiihe der SpiualUnie eine kieinhandtellergrogse, 
leichte Dämpfung, welche sich su um den äusseren Rectuarand gmppin, 
duss ihre griJssere Haltte nach innen, die kleinere nach aussen von demselben 
belegen ist. In diesem vom Beckenrand durch eine deutliche freie Zone 
geschiedenen Bezirk eine massig druckempllndliche, strangartige Resistrai. 
Ord. Extr. Opü 0,1 subcutan; Eisblase. 7. März. Nachts wenig Schlaf, 
kein Erbrechen. WasserlasBen mühsam, doch weder hierbei noch beniacb 
Schmerzen. Temp. 38,2; Puls 86, von etwas besserer Spannung. Athinusg 
etwas oberflächlicher, doch ohne Schmerzen. Objectiver Localbeftind nover> 
ändere — Operation am 7. März 1896. Pro peritoneales Fett onge- 
wohnlich stark durchtränkt Vorliegt das hochrotbe, stark verdickte NeU; 
oberhalb desselben entleert sich vom oberen Wnndwinkel her ein guter 
EsslJiffel rahmigen, weissgelben, fast geruchlosen Eiters, während unter 
halb desselben Im unteren Wundwinkel sich eine schmutzigb ranne, mit 
feinen Krümeln nntermischte, furchtbar stinkende Flüssigkeit im StroBK 
entleert (im ganzen über '/^ I'iter). Eier findet sich unterhalb des Xetset 
der nach oben geschlagene und mit der Conveiität nach aussen gekrfiniBitc, 
sehr stark entwickelte Wurmfortsatz; derselbe zeigt nahe der Knpp< 
eine doppeltlinsengrosse gangränöse Stelle mit klaffender Perforation ml 
eine ebensolche nahe dem cöcalen Ansatz. Innerhalb der letzteren Al- 
bindeu und Abtragung; ebenso wird das Netz abgebunden und rwedn 
Tamponade der nicht sicher begrenzt erscheinenden Hi>hl& Das Pr&]>ant'L 
8 cm lang und 1 '.'j cm breit, zeigte im Mesenteriolum auffallend sUrte 
kolbenartig vorspringende F ettein läge run gen. Flächen hatte , fast völlic« 
Üangrän der Schleimhaut. Kein Kothstein. ^ Verlauf gestilrt durch E«i- 
wicklnng eines weiteren, links von der Blase sich abkapselnden Abscesw»- 
2S. März. Schnitt parallel dem Lig. Ponparli, entsprechend der Lingsvf 
des Tumors. Muskeln und Fascia transversa sulzig, gelblich verfärbt; W 
Spaltung derselben Miterötfnnng des Peritonennis und Entleerung von t"lhi|! 
riechendem Eiter. Der Finger gelangt in eine gut hUhnereigrosse, Bbp^ 
schlossene Huhle, welche sich bis zur Syniphyse erstreckt und die Mitielliit« 
wenig überschreitet. Tamponade, Heilnng. 

156. Freiin v. D.-G., Lita, 12 Jahre alt Aufgenommen um 4. ViL 
entlassen am 7. Juli 1895. Operirt am 13. Krankheitstage im ISanaturium. - 
Anamnese. Patientin soll in den letzten Jahren zeitweise etwa* Vtiat- 



l) *. die Abbildungen Tafel IV. 8 und 9. 




I lieh gewesen Bein, doch fehlen charakteristische Angaben flir etwaige frtthere 
' Attacken. Am 23. April 1895 plötzliche Erkrankung mit den bekannten 
stünniBcheii Erscheinungen. Im rechten (Jnterbanch bildete sich eine all- 
mählich vergrössemde Resistenz unter hohem Fieber (39,7) ans. Am 
5. Mai 1895 Ueberfühmng ins Sanatorium. — Befund und Symptome 
vor der Operation. 5. Mai. Gracil gebautes Mildchen, leidlicher Kräfte- 
xnstand. Rechtes Hypogastrium fast in der ganzen Ausdehnung seines Bezirks 
I lichtbar vorgewölbt; ebendort mächtige, die Mittellinie fast erreichende 
■ Besistenz, welche nur vom Foapart'schen Bande durch eine knapp zwei- 
querflngerbreite freie Zone getrennt ist, während nach oben der über der 
Resistenz gedämpfte Percnsaionsschall unmittelbar in die Leberdtlmptiing 
übergeht Deutliche Fluctuation. — Operation am 5. Mai 1895. AÜbald 
nach Dnrchtrennung der Casda transversa entleert sich Eiter aus einer 
nnmittelbar unter den Banchdecken gelegenen, knapp citronengrossen UQhle 
in massiger Menge {etwa 1 Esslöffel); derselhe hat schwachen Kothgeruch, 
in ihm schwimmt ein kirschgrosser Eothstein. Breite Spaltung der Höhle, 
wobei dicke Schwarten diirchtrennt werden. Im Grunde derselben fUhlt 
man einen von innen oben nach aussen unten fast quer verlaufenden Strang; 
beim Versuch, ihn allmählich zn lösen, quillt plötzlich im oberen Wnnd- 
Winkel höchst kothig riechender Eiter in grossen Mengen atromweise hervor. 
Der Finger gelangt dort in zwei lang ausgezogene Buchten, von denen die 
eine vom oberen Wundwinkel ans nach innen und oben zum Nabel sich 
erstreckt, während die andere direct nach oben aussen zur Lehergegend 
zieht. Am höchsten Punkt der letzteren Gegenöftnnng auf Komzange, Drain, 
Tamponade. Um die zum Nabel reichende Tasche tamponiren zu Ifönnen, 
ist die Auslösung des schon erwähnten, fast quer verlaufenden Stranges nöthig, 
welche nur mühsam aus dicken, ihn tnouelartig umgrenzenden Schwarten 
gelingt. Derselbe erweist sich als der Wurmfortsatz und werden nach 
Abbinden fast 5 cm ampntirt. Alsdann Tamponade aller Taschen, Verband. 
Das Präparat zeigte, dass das periphere Ende des Wurmfortsatzes fehlte. 
Der entfernte Theil zeigte wohlerhaltenes Lumen mit leicha injicirter und 
geschwellter Schleimhaut, die Muscularis war nicht verdickt, die Serosa 
hingegen mit dicken Schwarten wie mit einem Futteral fest verwachsen. — 
Verlauf war ein guter, wenn auch langwieriger, da die zum Nabel reichende 
Tasche (Ahscesshühle) noch von vorne durch die Bauchdecken incidirt nnd 
drainirt werden musste. In gutem Wohlsein mit völlig geheilter Narbe 
Mif^ Land Anfang Juli 1895 entlassen. Spätere Nachrichten völlig be- 
' friedigend. Bestes Beäuden. Kein Banchhmch. 



157. Loewa Wilhelmine, Dienstmädchen; 24 Jahre. Aufgenommen 
1 11. September, gestorben am 2. October 1895. Operirt am 15, Krank- 
" heitstage im Erankenhause Moabit. — Anamnese. Am 6. September 1895 
erkrankte sie mit Hitzegefühl und Schmerzen, in Sonderheit der rechten 
Seite. Bis znm 11. September wurde Fat. in der Wohnung ihrer Herrschaft 
ftrztlich behandelt; sie will in dieser Zeit andauernd gefiebert haben. Am 
11. September wurde sie auf die innere Abtheilung aufgenommen. — 
Befnnd nnd Symptome vor der Operation. Blasses, kiUftig gebautes 
Mädchen. Temp. zwischen 38,4 und 39,3; Fnls kräftig, nicht beschleunigt. 
Abdomen stark meteoriatisch aufgetrieben; FaJpation schmerzhaft, besonders 

Sonnenbarg, Psrltyiihlitis. a. AaflBge. 10 



in den unteren Partien, oberhalb der Blase sowohl nach rechts wie noch 
links fast his zur Axillarlinie sich erstreckend. Percnssion ergiebt KberaU 
Darmschalli nii^ends eine BeHistenz. Genital ori;ane ohne Befand. 16. Sep- 
tember. Geringe Dyspnoe. In der Ileocdcalgegend unempändliche, sich 
bis über die Blase hin erstreckende Resistenz; über ihr Dllraiifiing. 18. Sejf 
t«mber. Bei andanerndem Fieber Oedem beider Beine sowie des B&cken» 
Esst bis zum Rippenbogen. Ceber dem linken Dnterlappen abgeschwächtes 
ÄthrnDugsgeränsch; Probepanction liefert ein sangaiaolent«B Eisndat 19. Sep- 
tember. Temp. bis 39,8. Resistenz der neocoalgegend erheblich ^sseT-. 
Pnnction durch die Bauchdecken ergiebt kothi^ stinkenden Eit«r. Je2t erst 
Verlegung znr chirurgischen Abtheilnng. Urin stets ei weiss&ei. — Operation 
am 20- September 1895. Grosser Schnitt hart am Panubeinraud. Aür 
Gewebe sutzig infiltrirt und verfärbt, Peritononm zu dicken Schwarten 
verwandelt. Stumpfe EräfTnnng eines apfelgrossen Abscesses roll kothiK 
stinkenden Eiters; die Höhle rings von Darm schlingen begrenzt, welch« 
mit dem Perih>neum parietale sowie miteinander fest verlöthet sind und 
dicke, schwartige Autlagemngen zeigen. Warmfortsats nicht zu finden; iu 
Cöcura steht sehr hoch, und gelangt man beim Losen der dortigen Vei^ 
wacbsungen sofort in die freie Banchhöhle. Beim weiteren Sachen nach 
dem Processns vermiformis werden noch mehrere kleinere Ahscesse eröffiiet 
welche zwischen verklebten Darmschlingen liegen; ein grösserer Absceu 
liegt nnter dem Leberrand, zwei lange Gilnge führen nach oben hint«n und 
nnten vorn. Beim Ablösen der dicken, dem Darm aufsitzenden Schwarten 
wird an mehreren Steilen die Serosa und Muscularis, welche cystenartig 
vorgewölbt erscheinen, abgelöst, so dass die freiliegende Hncosa sich vor 
stülpt SorgtUttige Tampooade aller Taschen und Gänge. Ord.: Opium 
subcutan. — Verlauf 21. September. Kein erheblicher Collaps. All- 
gemeinbefinden gut: die augenscheinlich sehr indolente Pat. klagrt Kber 
keinerlei Schmerzen. Fieber bis 39,8. 22. September Verbandwechsel; 
2 mal spontanen Stuhl. Leib weich, schtnerzlos. 23. September. Temp. 
bis 39,2. Gnte« Allgeiueinbetluden: Zunge noch l>elegt, Pals gut 26. Sep- 
tember. Temp. zwischen 37,2 nnd 30,1 ; Pnla gut. Im Verband reichlich» 
Kothmengen. Allgemeinbefinden schlechter. 27. Sept«mber. Heut« Mh uul 
Vormittags 10 Uhr je ein heftiger Schüttelfrost. Pat. stark collablrt; ^• 
geflöBster Wein wird ansgebrochen. Temp. 41,6. Beim Verbandwedad 
zeigen sich au den Stellen, wo Stücke der Serosa mit der Muscularis entfent 
worden, durch Gangriln der entblössten Uucosa entstandene Perforaünnea; 
aus allen 3 Stellen tritt dickbreiiger Koth aus. Das übrige .\bdomen schmen- 
loB. Tampooade, t^nchter Verband; täglich 2 mal. 28. und 29. Seplembet 
je ein Schüttelfrost, Fieber bis 41,4. Sehr schlechtes Allgemeinbefinden; 
Erbrechen. 2. October früh anter zunehmendem Krütteverfall und an- 
lialtendem Erbrechen Exitus. — Section (Prof.Langerhans) am 2. October 
189A ergab: Anaemia universalis, Peritonitis capsulata purulenta stercofkllli 
Perforationes coeci tres et processus vermiformis, Hyperplasia U«tia |M^ 
ma^a, Haemorrbagia et Ulcus ventricnli, Oedema polmonam, Pleuiti* 
basilaris sin. flbrinosa, Myocarditis et Hepatitis et Kei>hritjH pamdij' 
matosa, Pjosalpinx pan'ulus dexter. Hittelgrosse, gut genährt« woibliehf 
Leiche. An der rechten Danubeinschanfel eine 14 cm lange Operati i<nswiuidc- 
Herz grösser als die Faost. Rechter Ventrikel stark gefüllt und dÜatiit. 
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llnskulatnr btass und trübe. Lungen lafthaltig, ödematüs; in den Arterien 
Sleine Emboli. Linke Pleura pulraonalis getrübt, Milz stark vergröaaert, 
«nach; Schnittfläclie dnnkelroth. Nieren geachwollen, blase, leicht getrübt 
ti«ber geschwollen, blass, getrübt. Das vordere Peritoneum parietale glatt, 
l^cht, glänzend; ebenso Netz und vorderer Leberüberzng. Netz an den 
Seiteapartien der vorderen Bauchwand mit dieser verwachsen; beim LÜaen 
ideht man Uoks im grossen Becken Abscesse, welche zum Theil Darminhalt 
fiithalten. Darmschlingen theits lose verklebt, tbeils fest verwachsen. Hinter 
4er FleJtnra coli dextra gelangt man in eine mit KotU gefüllte, abgegrenzte 
Sohle. Bei der Ablösung des CÖcnm und Colon ascendens wird ein Eoth- 
discess von 15 cm Länge freigelegt, der an der hinteren' Fläche des 
QoloD aBcendens zur Radi.i meseuterii und bis znm Duodenum reicht Im 
^am 3 Perforationen von Fünfzigplennigstück- bis Markatückgrösae, welche 
to die grosse Jfothabscesshöhle münden. Wurmfortsatz nicht wesentlich 
(erdickt, verläuft an der Hinterfläche des Cöcnms, in dicke Sehwarten 

E bettet; sein peripheres Knde fehlt, das überall erhaltene Lumen mündet 
rect in die Abscesshohle. 

158. Herr N. 40 Jahre. Operirt in der Wohnung (anawärts, Provinz 
ibimover) im 2. Anfall in der 3, Woche. Multiple Abscesse; Senkungen in 
äas Scrotum; kein Wurmfortsatz mehr zu finden. Patient elend und abge- 

|i magert erholte sich in wenigen Wochen völlig. Heilung. Interressant an 
II diesem Falle war das Vorhandensein einer Fyocele testis. Wahrscheinlich 
kr hier der Processus vaginalis offen geblieben. 

159. Eeiuefeld, Frida, Dienstmädchen; 18 Jahre. Autgenommen 
1 15. März, entlassen am 6. Juni 1896. Operirt am 10, Kraukheitstage 

Erankenhause Moabit — Anamnese. Am 7. März 1S96 erkrankte 
ftX. mit Leibschmerzen, welche zuerst in der Umgebung des Nabels sich 
dann aber besonders im rechten Unterbauch vorhanden waren. 
P»t, ging noch ihrer Arbeit nach, erst am 11. März wnrde sie wegen der 
Itetig zunehmenden Sehmerzen bettlägerig. — Befund und Symptome 
ror der Operation. Gracil gebautes, mittelgroasea Mädchen, in gntem 
Bnülhrungszustand. Temp. 39,1; Puls 120. Abdomen ziemlich erheblich 
jtet«orietigch aufgetrieben, stark gespannt Im rechten Unterbauch durch 
ine schmale freie Zone vom Beckenrand getrennt eine fest kleinhandteller- 
I, die Spinallinie nie den äusseren Rectusrand überschreitende Stelle 
dit gedämpften Schalls. Innerhalb derselben eine nicht deutlich begrenzte 
Bflistenz. — Operation am 16. März 1896. Weissgraner, kothig riechender 
: in reichlicher Menge; vorliegt das CQcum und hinter nnd unter ihm 
r Wurmfortsatz, Beim Luxiren desaelben in den Peritonealschlitz zeigt 
1 an dessen nach oben gewandter Seitenfläche eine Pertbration, aus der 
. länglicher Kothstein hervorquillt. Abbinden und Abtragen von .5 cm; 
mponade der besonders nach vom unten, rechts neben die Blase führenden, 
iht dentlioh begrenzten Abscesshohle. Das Präparat zeigte frische Schwel- 
der Schlpömhaut; Mnscularis nicht verdickt, Kothstein 2 cm lang, 
I cm breit. ~ Verlauf. Cumplicirt durch Entwicklung eines sich links 
1 der Blase abkapselnden intraperitonealen Abscesses, nach dessen Spaltung 
1 Drainimng wohl durch secnndäre Dmcknecrose eine BlasenÜstel ent- 

19» 



stand. Nacli Bpuatanem ScIlIubs derselben im Vorlauf der allmählichen Aua- 
granolirUD^ völlige Wiederheratellung, 

160. Orahi, Karl, Condactear; 30 Jalire. AnfgenomiDen am 9., ge- 
st.orbea am '24. September 1896. Operirt am 16. KrankheiUtage des ao- 
scheinend 2. Anfalls im KrankenliaUBe MuabiL — Anamnese. 1883 als 
Soldat 12 Wochen typhnskrank im Lazaretb; Pat. hatte während dieser 
Zeit anch BlasenstJi mögen, die aber voUetändig wieder schwanden. 1691 
wnrde Fat. nach dem Genuss von kaltem Bier „magenkrank": er halt« 
längere Zeit hindurch Erbrochen, litt an Stnhlverhaltnng und war 3 Wücfa^o 
lang bettlägerig. Seitdem bis zum Frühjahr 1896 andaaemde Magen- 
beschwerden; Put. mnsste mit der Diät stets sehr vorsichtig sein. Ain 
6. September 1896 bekam Pat einen Schüttelfrost und fühlte sich sehr 
unbehaglich, konnte aber noch Dienst thno. In der folgenden Nacht trat 
mehrfach Erbrechen auf sowie Schmerzen im Unterleih, welche sich von 
links um die Blase herum nach rechts zogen und hier am stärksten waren; 
gleichzeitig bestand trotz vorhandenen Stuhldranges Verstophing. — Be- 
fund und Symptome vor der Operation. Schlechter Ernährungszustand, 
Gesicht blass nnd eingefallen, Ausdruck leidend. Temp. und Puls normal. 
Abtastung der Ileocöcal- und Blasengegend ist schmerzhaft und lässt dort 
eine teigige Besistenz erkennen; über derselben deutJicbe Dämpfung. 21. Sep- 
tember Verlegung zur chirurgischen .\btheilung. 22. September. Nach Ent 
leerang der Blase mit dem Katheter bleibt oberhalb der Symphyse eine faust- 
grosse Vorwölbnng bestehen, welche sich mehr nach links als nach r«>chu 
erstreckt und die abhängigen Seiten beider Hypogastrien ganz frei läest. B^ 
Abtastung der letzteren fühlt man — deutlich getrennt von dem grossen sapra- 
symphysären Tumor — recht« in der lleocöealgegend einen walzeuRinoigen, 
harten, etwas druckempfindlichen Strang. Bei Abtastung des ebenfalls ziemlicli 
empfindlichen snprasymphysären Tumors dentliche Fluctnation. Percnssinu 
ergiebt über demselben völlige Dämpfung, zu beiden Seiten tympanitischen 
Schall. Per rectum flihlt man, dass das Lumen bandartig verengt, die 
hintere Wand stark gegen die vordere vorgedrängt ist; hinter der Uinterwand 
grosser, praller, besonders nach links sich erstreckender Tumor. — Operatjoa 
am 22, September 1896 (atypische Operation). Supraaymphyaärer Querschnitt, 
im Lauf der Operation nach rechts bis zur Ausdehnung des tj-piscben 
Flankenschnitts erweitert. Prävesicales Gewebe zeigt stark entwickele 
Venen; beim Ablösen der Blase wird dieselbe trotz aller Vorsicht en'i&eL 
Man fühlt nun, dass die Blase in ihrem unteren Theil kuppelartig erweitert, 
in ihrer grösseren oberen Hälfte breit und platt auf einander g>^dräi^ ist; 
hinter ihrer üinterwand der grosse fluctnirende Tumor. Nachdem es ge- 
lungen, die Blasenwand einigermassen von dem letzteren abiulOeen, Pnnrtim 
desselben, welche kotbig riechenden Eiter ergiebt (bakteriologisch B. call 
nnd Streptokokken). Nnnmehr dort Spaltung des Peritoueums, worauf sick 
im Strom Eiter derselben Art entleert. Der Finger gelangt in eine gross«, 
tief ins kleine Becken reichende Abscesshöble. welche weit das Rectum ost- 
greift. Isolirte Tampunade dieses letzteren Abschnitts der Höhle sowie im 
Cavum Betzil, breite Tamponade der grossen Abscesshöble nach HikuHci, 
zweireihige Blasenuaht. Loco classico konnte man nach Spaltung der Banck- 
decken durch das nicht veränderte Peritoneum hindurch den vorher gef&blLu 





walzentönnigen Tumor dentlich conetatiren. Docli wurde bei dem schlechten 
.Xr&ftezQstaDd des Pat darauf verzichtet, dort den Processus vermirormia 
^n^snchen Naht der Banchdecken im Bereich der änssereu Hälfte der 
[Wtinde, — Verlauf. Ahends hat sich Pat etwas erholt, seihst Urin 
^lassen. Terap. 37,8, Puls hesaer gespannt. -23. Septemher. Nachts leid- 
tcher Schlaf, hei der MorgenWsito guter Puls. Pat. hat hisher seit der 
Operation 660 cum Urin gelassen. Kein Erbrechen. Klagen üher schwer 
abgehende Blilhungen. Ord.: Glycerinkly stier. 24. September. Temp. 38,0, 
(8,4 nnd 36,3. Nachts wenig Schlaf trotz Morphinm wegen heftiger, 
[olikaniger Schmerzen. Anssehen verfallen. Augen tiefliegend; Puls 130, 
[lein nnd elend. Letzte Urin-Tagesmenge 550 ccm; Katheterismus mit 
JüdlaXon: in der Blase minimale Mengen Residaalhams. Leib weich, nn- 
i0iiipfindlich. Ord.: Campher. 12 '/j Mittags zeitweises Anfstossen, Abdomen 
im oberen Theil etwas aufgetrieben, Klagen üher heftige Leib- Tind Magen- 
jKhmerzen. Ord.: Morphium 0,008 ad euthanaaiara. 6 '.'4 Nachm. Exitns unter 
lAnehmender Anftreibnng des Leibes. ^ Section ergab frische diffuse 
,$brinÖBe Peritonitis; hinter nnd neben dem Rectum ein noch nnerilffneter, 
'fiinstgrosser Abscess. Warmfortsatz perforirt und gangränös, liegt ge- 
trennt von der eröffneten grossen Ahscesahöhle. Derselbe ist 10 cm lang; 
4ie periphere Hftlfl« sieht schiefrig-gränlich ans und hängt freibeweglich 
k einen mit 150 ccm dünnSüssigen , hränolichen Roth gelallten Hohlraum 
Itinein, welcher extraperitoneal vor der rechten Synchondrosis sacroiliaca 
logt Nahe der Kuppe eine 1 cm lange, kla&ende Perforation. Der 
Processus vermiformis gequollen, brüchig, stark getrübt, vielfach eitrig 
tofiltrirt. 

161. Hundertmark, Gustav, Buchhalter; 19 Jahre. Aufgenommen 
:ßta 26. December 1896. entlassen am 13. März 1897. Operirt am 4. Krank- 
^eitstage im Krankenhanse Moabit, — Anamnese. Pat. leidet seit etwa 
•4 Jahren am Magen, seiner Meinung nach in Folge zu schnellen Essens; 
Ser Stuhl war stets geregelt. Am 24. December früh ','22 Uhr erkrankte 
äPftt mit heftigen Schmerzen in der Nabelgegend. Pat stand anf nnd ver- 
nichte trotz Schmerzen im I/eib und in den Kniekehlen zu arheitan; da 
Itber die Leibschmerzen stark zunahmen, legte er sich wieder zu Bett. 
i6«gen Abend der letzte Stuhl, am 25. December mehrmaliges Erbrechen, 
►Wasserlassen ohne Beschwerden. Erst am Morgen des 28. December ver- 
jUgen sich die Leibsehmerzen von der Nahetgegend in den rechten Unter- 
kanch. — Befund nnd Symptome vor der Operation. Temp. 39,4, 
Puls 110. 27. December Verlegung zur chimrg. Abtheilung. Bleich aus- 
Idiender junger Mann, kräftiger Körperbau. Abdomen normal gewölbt, 
Mm Abtasten überall etwas empfindlich. Im rechten Hypogastrium grosse, 
^rackempfindllche Reaiatenz von fast Handtellergrösse; auageaprüchene freie 
Eoue zwischen ihr und dem Beckenrand. Nach innen reicht die fiesisteat 
Iber den äusseren Rectusrand hinaus. Ueber ihr Dämpfung mit leicht 
|;yiupanitischem Beiklang. Temp. 38,2 bis 38,8; Pula 116, massig gespannt, 
r— Operation am 27.December 1896. Mnskalatar frisch; starke ödematöse 
porchtränknng der properitonealen Gewebe. Abhebung des Peritoneutuz 
^om Iliacus. Nun erst fühlt man von der Wunde aus etwa 2 cm unterhalb 
ler Umscblagsfalte die Resistenz, sonst nur weichen Darm. Dort auch 
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leichte gelbliche Verfärbung: des PeritoneaiuB. Spiiltnng de-sselben an diemr 
Stelle; Entleerung von etwa 2 Esslüffeln kotbig riechenden Eiters. Der 
Finger gelangt in eine von verklebten Darmschlingen wohlbegranzta HShlr 
von Apfelgrösee, in welcher sofort der schräg von innen unten nach oben 
anssen ziehende, stattlich entwickelte Wurmforisatz vorliegt. Abbinden nnd 
Abtragen desselben ganz nahe am Cöealansatz (an der Hint«rfläche de» 
Cöcnm, ganz nahe dem Nasseren Seitenrande). Tamponade nach MikalJFü; 
vor der Schürze besonderer Streifen rechts neben die Blase geführt Di* 
Präparat, fast 7 cm lang, zeigte flachenhafte Gangrän der ganzen Scldeim- 
haut In der Kuppe hart«r, »charfkantiger. flacher Kothstein von Traoben- 
kemlänge, jedoch breiter. 1 cm unterhalb dieser Stelle zwei feine Per- 
forationen. Hier sowie an vereinzelten anderen Stellen reichte die brandige 
VeriUrbung bis nnter die Serosa. Mesenteriolnm breit entwickelt — 
Verlanf zunächst gestört durch die Entwicklung eines weiteren intra- 
peritonealen Abscesse^s, welcher sich aber nicht (wie befurchtet) rechts oder 
links neben der Blase, sondern nach der Leber zu abkapselte. 1. Jannar 1891. 
Bisher bei snbfebriler Temp. (bis 37,9) glatter Verlanf. Entfernnng di» 
vor der Schürze eingeführten Streifens, erneute Tamponade in die ersten-, 
welche liegen blieb. 2. Jannar. Temp. 37,0 bis 38,1. Pat. sieht frischer 
aus, hat regeren Appetit. Secretverhaltnng vor der Schürze; Entfemuni: 
derselben sowie der Ligatur, welche auf leichten Zng folgt; breite Tainponad'. 
6 Jannar. Andauernd remittirendes Fieber zwischen 37,4 nnd 38.8, hmt- 
Ids 39,6. Allgemeinbetinden gnt, nur leichtes Kopfweh; Zunce leicht belegt 
Puls gut (96 — 100), leidlicher Appetit Ueber den Lungen und am Berz«ti 
nichts abnormes, Abtastung des Abdomens nirgends empfindlich, Wundhöhl- 
frisch granalirend. 7. Jannar. Heute zwischen Wnndhöhle nnd unterem 
Leberrand deutliche, nicht scharf begrenzte Resistenz; über ihr leichte, alH>r 
unzweifelhafte Dämpfung. Function durch die Banchdecken am Schnittpunkt 
der Nabel horizontale mit dem nasseren Rectusrand ergiebt kothig riechend«D 
Elter. Sofort Schnitt am äusseren Rectusrand. ProperitoDeoles G«web' 
snlzig. Breite Siialtung eines fanstgrossen, begrenzten .\bscesae8, der nnr 
durch eine dünne Scheidewand vom änsseren Winkel der alten AVandh^t 
geschieden ist. Durchstossen derselben, Einfuhren eines Drains, Tamponad«- 
Leberrand nicht zu erreichen (Leber unempflndlich). Bis zum 1. Februar Fiehtf 
bis 38,2—39,5. Objectiv HEU zwei- bis dreiqnerfingerb reite leichte Diu- 
plVing mit geringer AbschwUchung des Athmungsgeräusches nnd des Stimie- 
freraitus. Function negativ. Vom 2. Febmar ab dauernd fieberfrei. 12. Man 
Pat. bat sieb sehr erholt; LnngenbeAind normal. Mit Grannlationsstreifeii 
im Hantniveau entlassen (Hoff'a'sche Schutzbandage), 

162. Rieh, Dorothea, F.hefran; 45 Jahre. Aufgenommen am 26. l^r- 
cember 1896, entlassen Anfang Mai 1897- Operirt am 8. Krankheltsttf 
iiu Eraukenhause Moabit — Anamnese. Pat bekam am 21. Decenbcr 
zwischen 7 nnd 8 Uhr Abends plötzlich heftige Leibschmerzen im rackM 
Unterbancb. Seitdem bettlägerig. In der folgenden Nacht sowie am 22. IV- 
cember häufiges Erbrechen. Der am 25. December zu Rath gezogen« Am 
ordnete kalte Umschläge an und sandf« Pat. hente bei seinem xweiten 
Besuche ins Spital. Wasserlassen ohne Beschwerden; heute auf Kinlanf dn 
letzte Stuhl. — Befund und Symptome vor der Operation. 27. I>r 
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cember. Leidlicher Kraftezustand. Terop. 37,2 bis 38,4; Puls gegen 100. 
Abdomen etwas aufgetrieben, doch aneinjilindlicfa. Im rechten Unterbanch 
eine tiicht scharf begrenzte, sehr empfindliche Resistenz in der lleocöcal- 
ge-gend; bei leichter Palpation lässt sich innerhalb dieses kleinhandteller- 
grossen Bezirkes ein wabienformiger Körper abtasten, der fingerbreit entfernt 
Tom Süsseren Rectus und schräg von oben anasen nach nnten innen zieht. 
Leichte Dämiifnng über dem dnickempfindlicheD Gebiet. Gynäkologiach nor- 
maler Befand. Ord.: Eisblase; Morphinni. Im Lanfe der Nacht mehrere 
diarrhoiscbe Stühle. Gegen Morgen einmaliges Erbrechen. — Operation am 
2S. December 1896. Spaltnn^ der lluskulatnr nnter DnrcbtreuDnng der Vaaa 
epigastrica. Abhebung des Peritonenms vom Iliacns. Im inneren Wundwinkel 
fßblt man unterhalb der IJmschlagsfalte eine Uesistenz von Fingerdicke nnd 
Fingergliedlilnge; dort gelbliche Verfärbung des etwas verdickten Peri- 
toneums. Spaltung des Bauchfells innerhalb dieses Bezirkes, etwa 1 cm 
onterhalb der Umschlagsfalte; im Strom entleert sich etwa ein Wasserglas 
voll kothig riechenden Eiters. Der Finger gelangt in eine abgeschlossene, 
rings von verklebten DtLmien begrenzte Höhle; in ihr liegt sofort vor der 
Ton aussen oben naoh innen nnten ziehende Wurmfortsatz, in seiner Nähe 
ein weicher Kothstein von der Grösse einer Saubohne. Abbinden, Äbtragen 
ganz nahe dem Cocum, von dessen unterer Seitenfläche er entspringt. 'Farn- 
ponade nach Mikulicz. Das Präparat, gut 4V2 cm laug, zeigte an der Kuppe 
eine klaffende, fast 1 '/^ <^^ lange, mnldenlomiige Perforation, Flächenhatte 
Gangrän der Schleimhaut. Hesenteriolnm schmal und dünn. — Verlauf 
zunächst gestürt durch die Entwicklung eines weiteren intraperitonealen 
Abscesses, welcher sich oberhalb der eröfihet^n Abscesshöhle abkapselte, sowie 
eines subphrenischen Abscesses. 8. Januar. Temp. bisher zwischen 36,9 bis 37,2 
nnd 38,0 bis 38,3. Allgemeinbefinden merklich gehoben; regerer Appetit, Zunge 
«anber. Leib etwas meteoristisch aufgetrieben nnd gespannt, doch unempfind- 
lich; keinerlei Resistenz. Wunde secemirt stark (Fasciennecrose). Ueber den 
Lnngen HKÜ zweiquerfingerbreite, nicht sehr intensiv gedämpfte Zone; ober- 
halb derselben deutliches Compressionsatbmen. 9. Januar. Innerhalb des er- 
wähnten Gebietes Abschwächung des .Athmungsgeränscbes und des Pectoral- 
fremituB. Function negativ. 12. Januar. Abendtemp. an den letzten 3 
Tagen bis 39,0, heute nur 38,2. Beim Abtasten des Abdomens fühlt man 
oberhalb der WnndhGhle, dieser dicht angrenzend, eine unbestimmte, resistenz- 
utig vermehrte Spannung; keine ScbmerzhafCigkeit oder Dämpfung. Wond- 
faOhle sauber granulirend. 13. Januar. Temp. 27,0 bis 38,0. Verband 
faente sehr stark durchtränkt Im oberen Wundwinkol entleert sich aus 
f^er OeAhung rahmiger Eiter von leichtem Kothgemch. Stumpfe Er- 
Weiterung: der Finger gelangt in eine flache Höhle von Gänseeigrösse, 
nnmittelbar hinter den Bauchdeckeu, von der alten Wundböble durch die 
Breite des Cöcnms geschieden. Taraponade. 20. Februar. Fat, hat 
in den letzten Wochen bei leidlichem Allgemeinbefinden in ganz unregel- 
aiäSBiger Weise gefiebert (6 — 8 Tage lang Temp. bis 39,2, dann wieder 
4 Tage lang snbfebrile Temp., bis 37,8). Wundhöhle bis anf achmaleu, 
aar noch nach oben führenden Trichter ausgranulirt. Ueber den Lnngen 
HRD leichte relative Dämpfung, ohne Abschwächung des Stiramfremitus 
oder Athmungsgeränsches. Am rechten Bippenbogen bat sieb in den letzten 
I — 6 Tagen ans leichter teigiger gchwelliing ein praller, halbkugelig 
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prominirender Tumor von Apfelsinengrösse entwickelt; Ponction ergiebt im 
8. Intercostalraam kothig riechenden Eiter. 22. Febmar. Längsschnitt, 
entsprechend dem äusseren Rand des Eippenbogens, eröffnet dort, wo derselbe 
in den unteren übergeht, einen über faüstgrossen, zwischen Rippenbogen 
resp. vorderer Bauchwand einerseits und der vorderen Leberfläche anderer- 
seits belegenen Abscess. Behufs völliger Freilegung Resection des Rippen- 
bogenrandes mit der Enochenscheere; Tamponade. 8. März. Nach anfäng- 
licher sofortiger Entfieberung von neuem Temp. bis 89,8. HRU hart unter der 
Schulterblattspitze kleinhandtellergrosse, leichte Dämpfung; dort Bron- 
chialathmen. 8. März. Von heute ab dauernd fieberfrei. 18. März. Am 
Beckenrand Qranulationsstreifen im Hautniveau. Subphrenische Abscesshöhle 
bis auf kleinen Trichter ausgranulirt. HRU Bronchialathmen und Crepi- 
tatio redux. 24. April. Bis auf kleine Qranulationsreste überhäutet. Pat 
im besten Wohlbefinden. 



Appendicitis perforativa. 



B. Mit Complicationen. 



Gruppe XII. 

Allgemeine jauchig-eitrige Peritonitis; allgemeine Sepsis. 

FaU 163—183. 



163, Sommer, Robert, Schnlimacher; 19 Jahre alt, Anfgenommea 
1 1. Januar, entlassen am 16. Juli 1895, Operirt am 3. Erankheitstage 
B zweiten Anfalles im KrankenhauBe Moabit. — Anamnese. Vom 21. 
I 27. November vorigen Jahres war Patient anf der inneren Abtheilnng 
B Krankenhauses Moabit mit der Aufnahme- Diagnose „alte Peiityphlitis". 
*atient sollte damals schon seit 14 Tagen wegen Blinddarmentzündnng 
Ztlich behandelt worden sein, doch konnten lUr dieses Leiden im Eranken- 
ins keine objectiven Anhaltspunkte mehr greAinden werden. Nach der Knt- 
Bsnng nahm Patient sofort ohne Beschwerden seine Arbeit wieder anf; 
kppetit war gut, der Stnhl geregelt. Am 31. December 1894 Nachmittage 
L Patient plötzlich wieder sehr heftige Schmerzen im rechten Unter- 
«nch, so dass er nur gekrümmt stehen konnte. Nach 2 Stunden einina- 
I Erbrochen. Da am folgenden Tag sich der Znstand nicht besserte, 
. sich Patient wieder anf die innere Abtheilnng des Erankenhanses 
loabit anfnehmen. — Befund nnd Symptome vor der Operation, 
Qeiner, scbwächlich gebauter junger Mann von anämischem Aussehen. 
Femp. 39,3. Patient liegt platt auf dem Rücken mit leicht angezogenen 
leinen; beira geringsten Versuch einer Lageverändening schreit Patient 
wat ant Abdomen ganz leicht aufgetrieben, Banchdecken straff gespannt, 
rcuBsion ergiebt eine auf Druck und Berührung sehr srhmerzbafte Däm- 
Ifting, welche von der Mittellinie zum rechten Beckenrand reicht und nach 
ortbin an Intenaititt zunimmt. Das linke Hypogastrium ist etwa zweiünger- 
tit neben der Mittellinie ebenfalls schmerzhaft, jedoch fehlen Dämpfung und 
Histeoz. 2. Januar. Verlegung zur cli im rgi sehen Abtheilnng. Temp. 39,1; 
iIb klein, regelmassig, 120. Befund in Nai-cose: nach Erschlaffung 
[T Banchdecken fühlt man neben dem rechten Beckenrand einen wurst- 
rmigen Tumor von ziemlich derber Consist^nz, welcher von der Spinal- 
bie flngeilang und zweiquertingerbreit sich nach abwUrts erstreckt und 
In seinem unteren Verlauf von der Beckenwand ab und nach der Blasen- 
gegend zu abweicht. Percussionsschalt , sonst überall helltympani tisch, 
ist über diesem Tumor gedämpfte Zwischen Leber und der oben 
beschriebenen Dämpfung anch in den abhängigen Partien des 
Abdomens eine Zone hellen tympanitiaehen Schalles. — Ope- 
I am 2. Januar 1895. Peritoneum verdickt, die ihm anliegenden 
lewebsschichten aulzig durchtränkt. Man fühlt niui, retroperitoneal pal- 
^irend, eine deutliche Resistenz; mehrfache Probepunctionen negativ. Beim 
stumpfen Vordringen anf die Resistenz qnillt aus der Tiefe intensiv kothig 
riechendBr Eiter hervor: nach Erweiterung der peritonealen Oeffhnng ent- 
leert sich ein Weinglas voll gelbweiBsen, kothig riechenden Eiters; in der 




Peritoneal wonde zeigt eich eine Darmschlinge mit houhrother SeroBa. Der 
vorsichtig eingeführt« Finger gelangt in eine HShle, deren innere reep. 
nnt«re Wandung ans verklebten Darrasclilingen be8t«bt. Der Wnnnfortsau 
liegt nacli unten und innen geschlagen, schräg nach der Blase zn; es gelingt 
leicbt, ihn zn lüsen nnd in den P^ritonealschlitz zn ziehen. Derselbe in 
sehr morsch, zeigt eine klaffende Perforation und mehrere völlig nekro- 
tische Stellen von gelbweiasem bis granschwarzem Anasehen, Abbinden 
□nd Abtragen von gnt 6 cm; im centrales 
'''b- '^' Stampf steckt dann noch ein kaffeebohnen- 

grosser Kothstein, der mit einer Pincrtt« 
herausgezogen vrird, Gesonderte Tampooadf 
der peritonealen AbscesshQhle nnd der Fossa 
iliaca. — Verlauf. 3. Januar. Patient hat 
nur kurz nach dem Envachen ans der Nar- 
kose 2ma! gallig erbrochen. Nachts weni; 
Schlaf, keine besonderen Schmerzen. Temp. 
38,4; Puls 120, etwas besser geapuuit 
6. .fanuar. Patient hat Teinp. zwischoi 
37,8 nnd 38,9. Heute Morgen um 8 Uhr 
spontan breiiger Stuhl, ebenso am 3 Ulir; 
hierauf Erbrechen. Bei der Abend\i«it« matJil 
Patient einen schlechteren Eindruck: Pnlf 
kleiner. Abdomen nicht empündlich. Abeul« 
8 Uhr nochmals Stnhl mit anschlieseeodtn 
Erbrechen. 7. Januar. Patient hat NaokA 
etwas geschlafen, bat im Leib keine Sehn» 
zen ; Abdomen nirgends dmckempfindlid. 
Temp. gestern Abend S9,8, heut« Morgen 87^; 
Puls 120. leidlich gespannt Lippen wiate 
stärker mit Borken bedeckt; Zunge stärker belegt, doch feucht. V«rt>aa4- 
Wechsel in Chlore fonnnarkoae. Nacli Entfernen des Tampons zeigt sich fit 
langgelassene Ligatur des Wnrmfortsatzstnnipfes abgestossen; die AttscM» 
hCble zeigt beginnende Granalationen, nirgends eine Retention. Die zwi- 
schen der nnteren Grenze der Leherdämpfnng nnd der Wandhöhle frfilier 
constatirte Zone hetltympani tischen Schalles ist nach unten zn erhebUil 
verkleinert durch eine der Wundböhte aufliegende Dämpfung von Ftiif- 
markstnckgrÖBse. Ord.: Hochlagerang des Thorax. 10. Januar. Besser« 
Allgemeinbeünden bei Fieber bis 38,6 unter consequenter Opinrnhebandlou 
in kleinen Dosen. Reine deutliche Resistenz, Abdomen nirgends empfinillick 
11. Januar. Heute Mh geformter Stuhl in massiger Menge, hierauf wleJir 
einmaliges Erbrechen. Die am rechten Darmbeinkamm oberhalb der VtjoA- 
liühle constatirte Dämpfung ist verschwunden, eine neue von Handteller 
grosse nach innen von der Wnndhöhle zwischen dieser nnd der BlaM- 
gegend. Keine deutliche Resistenz. 17. Januar. Besserung des .^llgenei» 
befindens. In der linken ünterbauchgegend hatte sich ein haodl«llei^Toss*t 
halbkugelig prominirender Tamor h e ran s gebildet, der bei der Palpilii* 
ziemlich unempfindlich und von derber Resistenz war, bei der *l«rka 
Spannung von Seiten des Patienten aber von der Umgebung nicht deatlid 
nbzngrenzen war. Per rectum fnblt man einen besonders die hintere Mut- 
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darmwaad nach links umgreifenden, prall elastiaclien Tumor, PnnctioD 
durch die Bauclideckeii ergiebt Eiter. LängHBchnitt parallel zar Linea alba 
über die Kuppe dee TunLurs, stampfes Auseinanderzietien der Muskulatur 
und breite Erütfaung des über zweimannsfaustgroasen Abaceases. Derselbe 
entleert hellgelben, kotbig riechenden Eit«r; seine Höhle liegt unterhalb 
der Bauchdecken, während den Grund verklebte, von einer dicken Absr.ess- 
membran bedeckte üarmschlingen bilden. Nach innen zu überschreitet der 
Abscess die Mittellinie und ist von der früher eröffiieten, gut granulirenden 
Wnndliöhle nnr durch eine dünne Gewebsschlcht getrennt. Diese wird 
stumpf darchatossen und ein Drain quer durch beide Wundhöhlen geführt; 
Tamponade. Die nen erüffnete Absce^ssliölile lässt sich nach dem kleinen 
Becken zu nicht verfolgen. 19. Januar. Hierauf besserer Appetit, aber 
kein FieberabfalL Lnngenhefond fast normal. Vom Bectum ans fühlt man 
den prall-elagtiachen Tumor, welcher jetzt aber mehr die vordere Maaidarm- 
wand verdrängt und die linke Seite fast ganz frei lässt Nach Entfernung 
aller Tainpona und Entleerung der Blase fühlt man in Narkose eine un- 
deutliche Hesistenü innen von der rechtsseitigen Wundhöhle oberhalb der 
Blase. Auf einem Holzgorgeret wird mit dem Faquelin die obere Decke 
der rechtsseitigen Wundhöhle senkrecht zu deren Verlauf etwa 8 cm weit 
gespalten; in dem von verklebten Darmschlingen gebildeten Grunde der so 
freigelegten Wnndhühle fühlt man nun deutlicher eine derbe Resistenz, 
deren Function kotbig riechenden Eiter ergiebt Längs der in situ be- 
lassenen Hohlnadel wird mit dem Paquelin ein bleistiftdicker Kanal bia 
in den Abscess ansgebrnnut und dann mit der Kornzange stumpf erweitert. 
Hierbei entleert sich reichlich kothig riechender Eiter; doch gelingt es 
nicht, von hier aus eine Sonde ins kleine Becken vorzuschieben. Tamponade^ 
20. Januar. Am Tampon der letzteröft'neten Äbscesshöhle kothiger Darm- 
Bchleim, hinter ihm dünnflüssiger Kotli. 21. Januar, In Narkose Naht 
der Dünn d arm fistel (Lumen seitlich eröffnet, Schleimhant deutlich sichtbar). 
23. Jannnar. Von neuem dünnflüssiger Koth in der Wunde. 30. Januar. 
Patient entfiebert, bei gatem Allgemeinbefinden und regem Appetit. Rechts 
granulirender Wundtrichter, in dessen Tiefe die feine Fistel liegt und 
dünnen Koth in massigen Mengen entleert; die linksseitige Höhle bis anf 
danmenlangen Rest ausgranulirt Abdomen flach, nirgends druckempfindlich; 
vom Rectum aus ist jener Tumor schwer zu erreichen und undeutlicher 
zu fühlen. Weder im Urin noch Koth bisher Eiterbeimengnngen. 3. Februar. 
In der letzten Woche Gewichtsabnahme um 2 '/j kg. 9, Febmar. Vom 
Rectum aus vüUig negativer Befund. Gutes Belinden, andauernde Ent- 
fieberung. Aus der Kothtist«! entleert sich nur noch wenig flüssiger Koth. 
Von jetzt ab stetige Gewichtszunahme (diese Woche 1 kg). 17. Februar. 
Links Grannlationsstreifen im Hnutnivean; rechts frischgranulirende, flache 
Mulde, in ihrem Centmm die Dünudarmfistel. 10. März. Aus der haar- 
feinen Fistel entleert sich nur noch trübes, gallig geßlrbtes Secret. 16, Hai. 
Patient sieht blühend ans, hat bisher im ganzen 12 kg zugenommen. Alle 
Wunden vernarbt. 16, JunL Seit etwa 3 Wochen dauernde Ueberhäatung. 
Vit Leibbandage entlassen. 

64. Braunscbweig. Klara, Stickerin; 32 Jahre. Aufgenommen am 
Si April, entlassen am 6. Juni 1696. Operirt am 3. Krankheitstage im 



Krankenhanse Moabit — Anamnese. Die bisher nie ernstlich kranke Fat. 
»rkrankl« plötzlich am Nachmittag dea 31. März 1H96, wie sie meint, in 
Folge schweren Hebens, mit heftigen Schmerzen im rechten Ünterbanch. 
Gegen Abend anf Einlauf Stnll, dem mehrmaligss Erbrechen folgte; bdm 
WasHerlassen keine Beschwerden, Am 1. April nach jedem Veranch. etwa« 
zn sich zn nehmen, Erbrechen; in den Zwischenzeiten andanerndes Anf- 
stossen und Brechreiz. Die bisherige ärztliche Behandlang bestand in Bnhe 
und Darreichung von Opinm und Eisblasen, — Befund und S,ymptom« 
vor der Operation, Kräftig gebaute Frau. GesicUtsansdnick frei, Znn^ 
weiss belegt und fencht. Temp. ante op. nicht gemessen; Puls gegen 120. 
leidlich gespannt. Beide Hypogastrien etwas vorgewölbt, Betastung and 
Percnssion überall schmerzhaft. Jedoch besteht in der Deocöcalgegend hart 
neben dem Beckenrand eine derbe, ivalzentSrmige Besisteuz von viel leb- 
hafterer Drnckscbmerzbaftigkeit; über ihr eine fünfmarkstückgrosse Däm- 
pfung. Im linken H.vpogastrinra neben dem Beckenrand eine nicht scharf 
begrenzte, handtellergrosse Resistenz von geringerer Empfindlichkeit; fiber 
derselben ebenfolls deutliche Dämpfung. Die dazwischen liegende Hfttrl- 
bauchgegend zeigt bellen Schall, ebenso oberhalb der Spinallinie. Lebe^ 
dämpfnng von normaler Breite. Gynäkologisch starker Fluor; Uterus kleio. 
retroponirt; Anhänge frei. — Operation am 2. April 1896. Nach Spal- 
tung des Bancbfells entleert sich im Strom eine trübe, gelbbräanlidie 
Flüssigkeit ohne besonderen Gemch-, vorliegt das Netz, dessen obere FlScbe 
dnrch breite Adhäsionen mit dem Peritoneum der vorderen Bauchwaod 
verwachsen ist. Hinter diesem findet sich das Cöcora nnd unterhalb itt 
letzteren der harze, mit einem enorm dicken and fettreichen Mesent^riolun 
versehene Wurmfortsatz. Derselbe zeigt an seiner nach oben gewnndWi 
Seitenfläche eine über linaengrosse, schmntzig grauweiss geßLrbte Stelle 
mit einer feinen Perforation; der übrige Wurmfortsatz ist dnnkelroth ge- 
färbt bis auf seine mit dem Netz fest verwachsene Kuppe, wo ein kirwfr 
grosser Bezirk wieder schmutzig grauschwarz gefUrbt ist Abbinden dieMr 
NetzadhUsiou in S Bündeln, Abbinden des Wurmfortsatzes und Mini 
liekroses dicht oberhalb der Perforation. Abtragen desselben in der Ebew 
der Perforationss teile, Einnähen des Stumpfes in den oberen WnndwinkeL 
Während der Operation strömte andauernd die oben beschriebene Flfiasigfaät 
in massiger Menge weiter ah; abgesehen von den erwähnten VerwachsmigM 
ist die Bauchhöhle nirgends abgeschlossen. Tamponade nach allea viar 
Richtungen. Ord.: Extr. Opii 0,1 subcutan. Das Präparat zeigte im hamit 
an der .\mputationssteUe einen kirscbkemgrossen Eoihatein. Abgetragts 
sind 4 cm; in der Kuppe kein Kothstein. Gangrän der Uncosa u' 
HuBcnlaris, Serosa erh^t«n. Die zwischen den brandigen Beairkvi 
liegenden FlUchen zeigten dick gewnistete, blaurothe Schleimhaut HeieD- 
teriülum um über das Doppelte dicker als der WurmfOTtaatz selbst, in dir 
Hauptsache bedingt durch starke Fetteinlagerung. — Verlauf eiideb> 
trotz der intra operat. geAindenen allgemeinen Peritonitis mit Geaesan^ 
freilich unter Bildung eines sich im linken Hypogastrium ablca)>BeIndn 



165. K-, Theodor, 16 Jahre, von Lichterfblde. Operirt am 6. KrtoUieit»- 
tage in der Wohnung. — Anamnese. Am 1. Febmar 1696 truk FaLla | 



kalten Keller beim Abziehen eiskalt«s Bier und erkrankt« in der folgendes 
Nacht an Leibschmerzen und Erbrechen; kein Fieber. Am 2. Februar normaler 
Stahlgang; zeitweise aufgestanden, mit Appetit gegesHen. In der folgenden 
Nacht starke ünmhe und galliges Erbrechen. 3. Februar. FliiaBige Sachen 
and RicinnsSl werden erbrochen. Gegen Abend stellten sich starke Schmerzen 
in der rechten Unterbanchgegend ein; Leib nicht aufgetrieben; lifters Er- 
brechen. In der Nacht starke Unmhe. 4. Februar. Schmerzen im Leib, 
namentlich in der rechten Unterbanchgegend stärker; Leib aufgetrieben; 
Stuhlgang nach Olycerinsnppositorium. Massiges Fieber. In der Nacht 
steigerte sich daa Fieber und wiederum grosse Unmhe, Erbrechen. 5. Februar. 
Leib sehr emphuiUich, stark aufgetrieben, grösste Schmerzhaftigkeit in der 
üeocöcalgegeud (BreinmschlELge. Opium suppositorienj. Bildung eines Ex- 
sudats in der Ileocöcalgegend, handbreite Dämpfung. Schmerzen lassen 
nach Opium nach, werden aber nm 12 Uhr Nachts wieder heftiger. Han- 
tiges Erbrechen. 6. Februar. Um 10 Uhr Morgens Kothbrechen. Urin: 
frei. — Befund vor der Operation am 7. Februar 1896. Leib fasstörmig 
anfgetrieben , überall druckempfindlich, alle Anzeichen einer diffusen Peri- 
tonitis. Schwere Bcptiscbe Allgemeinerscheinnngen. Seitlicher Schnitt, Ent- 
leerung kothig riechendenen Eiters und des erkrankten, perforirt«n Warm- 
ibrtsatzes. Ueberall dringen aufgeblähte DiinndanuschliDgen hoch geröthet 
und mit Fibrin belegt vor. Entleerung trüber Flüssigkeit. Tamponade 
der Höhle sehr schwierig. — Verlauf. Nach der Operation langsamer Rück- 
gang aller bedrohlichen Erscheinungen. Heilung Ende März, Spätere Nach- 
richten: Ausgezeichnetes Befinden, kein Bauchbrnch vorläufig. 

166. Kersten, Wilhelm, Schüler; 12 Jahre alt Aufgenommen am 
I. Jnli, gestorben am 3. Juli 1894. Operirt am 5. Krankheitstage im 
Krankenbanse Moabit — Anamnese. Patient soll früher stets gesnnd 
gewesen sein. Am 28. Jnni 1894 sprang Patient anf harten Boden auf 
und empfand unmittelbar darauf einen heftigen Schmerz im rechten Dnter- 
banch, welcher sich nicht wieder verlor. Patient fühlte sich anch im 
allgemeinen matt und elend, der Appetit verlor sich. Kein Erbrechen, 
kein Schüttelfrost; angeblich normale Stühle. Am 30. Juni kam Patient 
za FuBB in die chirurgische Po liklini k des Krankenhauses Moabit. Man 
fühlte damals einen länglichen, schmalen Tumor parallel dem Lig. Pouparti 
and dem Darmbeinkamm, dessen Mitt« etwas unterhalb der Spina oss. ilei 
ant aap. lag. Derselbe war schmerzhaft und zeigte gedämpft^tympanitischen 
Percussions schall. Der M'Bumey'sche Pnnkt zeigte keine hervorragende 
Schmerzhaftigkeit; vom Rectum aus war keine Resistenz zu fühlen. Die 
Diagnose wnrde anf Appendicitis gestellt nnd, da die Aufnahme ins Kranken- 
hans abgelehnt wnrde, strenge Bettmhe und flüssige Diät, Eisblase, Opinm 
verordnet. Am Nachmittag des 1. Juli wird Patient zur Aufnahme gebracht, 
da sich sein Znstand verschlechtert hat. Seit gestern kein Stuhl, wieder- 
holtes Erbrechen, hohes Fieber, bis 40,2; dabei sind die sub.i'ectiven Be- 
schwerden gering. — Befund nnd Symptome vor der Operation. 
Temp. 39,6; Puls frequent (110—120), klein, leicht zn unterdrücken. Äns- 
seben verfallen, Augen eingesunken; dabei zeigt Patient eine aut^ligo ^ 
Euphorie: klagt kaum, änssert nur bei Druck auf den rechten Unterbauch ' 
Scfamerzen, Ist heiterer Stimmnng. Zunge belegt, trocken; starker Durst. J 



Die Besistenz in der IJeocücalgegend ist nicht luebr so deatlich abzn^renzen 
wie bei der polikliniechea Untersuchung; sie scheint jedoch nach oben wie 
nach unten zn etwas vergrösaert zu sein. PercaasioDsachall verkürzt. Vom 
Rectum aus negativer Beflind. — Operation am 2. Juli 1894. An der tTm- 
schla^BfEilte des Peritoneum wird durch schichtweise TrenauD^ der Schwarten 
anf den Tumor eingegangen; diese wie auch schon die Faacie und dai 
präperitoneaie Fett sind stark ödematÄB durchtränkt, die aussickernd« 
FlQsaigkeit Jedocli ohne auffälligen Geruch. Hierbei Eröffnung einer flachen 
AbBCCBshöhle , ans der sich nnr wenig, sehr iibelriech ender Eiter entleert 
Die eröffnete Höhle liegt anscheinend aussen und hinten vom Cöcnm; nach 
innen nnd vom ist Darm zu fiiblen. Am unteren Pol des Eitersackes wird 
ein Strang gefühlt nnd in diesem ein harter KQrper. Lösung desselben^ 
«r erweist sich als der von innen quer nach anssen verlaufende, etwa« 
nach oben umgebogene Worrafortsatj;, welcher stark verdickt nnd gerttthM 
ist. Ungefähr in der Mitte seines Verlauts eine gangränöse St«11e mit Pei^ 
foration; hier liegt ein sehr harter, länglicher, ungefähr der H&lft« einer 
Kaffeebohne entsprechender Stein. Bei der Lösung des Wormfortaatzea war 
an einer Stelle die freie Bauchhöhle eröffnet worden nnd der Ansatz Uta 
Ilenm wie des Proc. vermiformis zu Gesicht gekommen; sofort sorgt^tif« 
Tamponade dieser Stelle. Nach Ligatur nnd Ainpntatioo des Wunnfortsatste 
Tamponade. Während der Narkose sehr schlechter Puls; dieser ist nacb 
derselben flatternd, kaum zu fbhlen, sehr beechlennigt. Campher, heisn 
Tficher. — Vorlauf. Unmittelbar nach dem Erwachen einmaliges Krbreclm 
von wenig galligem Schleim. Pnls bessert sich allmählich, zwischen 120 
und HO. Extr. Opii 0,03 subcntan. Nachmittags ansserordentliche a ' 
jective Euphorie. Patient ist ohne Klagen, unterhält sich mit seinen Nach- 
barn, sagt, dass er nun bald gesund sei; dabei ist er jedoch anffUlaod 
nnrnhig und schwer znm Stillliegen zn bewegen. Temp. 40,5. Kein FroW, 
kein Erbrechen, kein Singnltns. Pnls gegen 130, etwas nDregelmlui;. 
Leib weich, bei der Palpation nicht schmerzhaft, Im spontan eaüeerto, 
sehr concentrirten Urin kein Eiweiss. Abends Temp. 40,7, Pnls 140. 
Patient ist sehr unruhig, kaum im Bett zn halten. Lebhafte Pbantasiui. 
vorwiegend heiteren Inhalts. Banch weich, kein Erbrechen, kein Singnltu. 
3. Juli. Unter Zunahme dieser Symptome nnd stetem Steigen der TempentDT 
bis 41,7 Nachts 1 Uhr Exitus. Im Eiter fand sich Bacterinm coli commm«. 
— Section ergab keine allgemeine Peritonitis, aber einen weiteren, darcb 
Adhäsionen gleichfalls abgegrenzten Absccss, welcher hinter dem Colon 
ascendens sich bis an die untere Fläche der Leber erstreckte. Nach E^ 
tiffnnng der Bauchhöhle zeigt sich deren rechte Seite nngefSbr In ift 
Gegend des äusseren Rectnsrandes durch Verwachsung der Eingeweidit nd 
dea Netzes mit dem Peritonenm parietale gegen die übrige Bauchhöhle »>■ 
geschlossen. Diese letztere ist völlig Itei von jedem abnormen Inhalt, 41« 
dort befindlichen Darmschlingen sind frei von jeglichen Verklebangen niut 
zeigten glänzende Serosa. Hingegen ist der abgekapselte Theil der Baacli- 
höhle, welcher sich nro die hintere nnd äussere Wand des Cöcnm nnd dti 
Colon ascendens gruppirt, in seinem unteren Abschnitt von Tampons ui- 
geffillt, in seinem oberen, der sich von der hinteren Flache de* Colon nfti 
von der rechten Niere bis zur Leber und unter deren rechten Lappen »»■ 
gebreitet, mit sehr reichlichem, mit Fibrin nntermischtem Eliter erffiUt. 
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■ Die abgrenzenden Verwachsungen sind ira unteren TLeil dieser Hohle recht 

r "feet, im oberen bei weitem zarter; von der durcli die Operation eröffneten 

Bohle führt ein Tampon nach der Blasengegend zu in die Bauchhöhle, und 

haben sich die benachbarten Eingeweide, welche frei von EntzüiidungB- 

eracheinungen sind, bereits durch ziemlich teste Verklebnngen ihm an- 

I geschmiegt 

167. Frederick, Friedrich, Bäcker; 20 Jahre alt Aufgenommen 
19. August, gestorben am 22. Angnst 1894. Operirt am 3. Krank- 
llieitstAge im Krankenhause Uoabit. — - Anamnese. Patient erkrankte in 
[ der Nacht vom 18. znm 19. August 1894 unter heftigen Schmerzen im 
rechten Unterbauch und Stuhl Verstopfung, — Befund und Symptome 
vor der Operation. Temp. 39,3; Puls 96, klein and etwas schnellend. 
I Athmnng rein costal. Patient nimmt die rechte Seitenlage ein, vermeidet 
t Jede Bewegung. Im rechten Hypogastrium eine halbovale Dämpfung, welche 
n durch das Poupart'sche Band begrenzt wird, die SpinalUnie nra 2 Quer- 
flnger überragt und medianwärts um 2 Querfinger von der Mittellinie ent- 
fernt bleibt Dort eine Resistenz, welche nahe der rechten Spina oss. ilei 
ant BUp. am stärkBte.n ist, am schwächsten im unteren Pol, 20. Angnst 
Yerlegting zur cliimrgischen Abtbeilnng, da der Zustand sich verscblünmerte 
ind Zeichen allgemeiner Peritonitis auftraten. — Operation am 20, Angnst 
Fascia transversa sulzig gequollen. Abhebung des Peritoneums; 
Bselbe wird in Änsdehnnng von der GrOsae eines Zweimarkstücks frei- 
_degt Man fiihlt nun deutlich eine fluctnirende Resistenz; Probepunction 
Vvrgiebt dort kothig riechenden, dünnen Eiter. Spaltung des Peritoneums; 
I entleeren sich mehrere EssltltTel Eiter. Die erii^ete Abscesshöhle er- 
^Kheint gegen die Bauchhithle zn abgeschlossen; eine Darmscblinge (CöcumV) 
drttngt sich in die Peritoneal wunde vor. Tamponade, — Verlauf, Temp. 
37>G: Puls 120, klein, leicht unterdriickbar. Nachts unruhiger Schlaf, 
Bi^rfach Erbrechen, Verbandwechsel: hinter dem Tampim mehrere Esslfiffel 
^dfinnen Eiters. Ord.: Opium subcutan. 22. Angnst Gestern Abend 38,2, 
^Uieilte trait 36,8. Fortdanemdes Erbrechen, zunehmende gleichmässige Auf- 
^^Beibnng des Leibes, Unbesinnlichkeit, Eräfteveri'all, Abends 7 Uhr Exitus. — 
^^Bection ergab difhise eitrige Peritonitis, ausgegangen vom perforirten 
^*Wnnnfort8atz. Zwischen Leber und Zwerchfell ein grosser, uneröffneter 
Absceas. Processus vermiformis nach oben hinten umgeschlagen, mit dem 
Cficnm verlSthet, morsch, in seiner unteren Hälfte ampullenartig aufgetrieben. 
Dort an der Spitze eine Pertbration. Anfschneiden des Wurmfortsatzes 
H^otn Cöcum aus: Schleimhaut verdickt, schmierig- eitrig belegt; die am- 
^nulleuanig erweiterte periphere Hälfte beherbergt einen bobnengrossen, 
Hurten Eothstein. 

^V 168. Tolksdorf, Lehrling, 16 Jahre alt Aufnahme am 12. Jnli, ge- 
Bstorben am 16, Juli 1890. — Anamnese. 9. Juli heftiger Stab Id rang und 
^Bcbnierzen rechts. Früher gesund, nnr stets un regelmässiger Stuhlgang. — 
^Hlefnnd und Symptome vorder Operation. Patient macht einen schwer- 
^^banken Eindruck. Abdomen aufgetrieben, bei Palpation besonders redits 
^Brtir empfindlich ; dort ein ca. 3 cm breiter Streifen gedämpft; Zange trocken. 
^Bbi Drin ludican. Temp, S?,?"; Pols 92. — Operation 12. Jnli Peri- 



Mneam verwachsea mit Fase, traaav. Dicht am Ltg. Ponp. dankalgrün 
vertUrbt, dort Resistenz. Probeptmction negativ, Tamponade. (Leider 
wurde hier wegen des negativen Resnltats der Pnnctionen die gerade hier 
bei den schweren Beptischen Symptomen dringend nöthige Incision ver- 
schoben.) 14. Jnli, In der Nacht Erbrechen, Patient verfällt. Temp. 86,8"; 
Pnla 112, klein. Probepunction ergiebt endlich Eiter, Eröffnung mit dem 
Paqnelin, Ansflnss stinkenden Eiters. 15. Jnli Erweiterung der Oeffnnng. 
Viel Eiter entleert sich. Drainage. Collaps. Tod. — Sectionsbefnnd. 
Zablreiche grosse Eiterausammlnngen zwischen den Darmschlijigen ; diese 
Herde common Iciren alle mit einander. Der Proc. vermiformis ist ca. 
12 — 13 cm lang, verläuft quer vor dem Kreuzbein hin zum Rectum, wo 
sein terminales Ende verlüthet ist. Drei Ferl'urationsstellen and erbseo- 
grosser Kothstein. Verwacbsangeu des stark ge^chlKn gelten Proc. vermlt 
mit Cöcum, Deom und Mesenterium. 

169. V. B., 49 Jahre alL .Aufgeuümmen am 20. Augast^ geslorbeo 
am 24. Aagast 1885. Operirt im Sanatorium. ~ Anamnese, .\nbiig 
August bei stürmischer Debertahrt von Riga nach Stettin Schmerzen ia 
Leibe, nachdem er zwei Glas Bier schnell getrunken hatte nud den Stnkl 
Standen lang hatte anhalten mfissen (.App. perforativa). — Operation. 
Bei derselben fand sich bereits allgemeine Peritonitis. — Sectionsbefund^ 
PerforatiDnsperitonitis. Durchbruch eines abgekapselten periiyphlitiKbeD 



170. 8., Kanfinann. Aufgenommen am 2. August 1886. Operirt in 
Sanatorium. — Anamnese, äeit ca, 8 Tagen Exsudat in der IleocJtcal- 
gegend. — Befand und Symptome vor der Operation. Stark« 
Meteorismna; beginnender Collaps, ausgedehnte Peritoniüs. ^- Operation 
ErSffnnug des Abscesaes. Tod. — Sectiunsbefnnd; Allgemeine Perito- 
nitis in Folge der Perforation eines im Anschluss an eine Appendicitii 
perforativa entstandenen .Abscesses. 

17L Klinger, Karl, Schutzmann; 39 Jahre alt Aufgenommen an 
5. November, gestorben am 6. November 1892. Operirt am 4. Krankhelu- 
tage im Erankenhause Moabit, — Anamnese. Patient leidet hUnlig m 
Verstopfung, doch noch nie mit solchen Beschwerden wie diesmal, wo «r 
am 3. November zuletzt Stuhl in geringen Mengen hatte. Seitdem limi 
weder Winde noch Stahl abgegangen. Seit dem 4. November ist der Leib 
aufgetrieben und schmerzhaft; etwas Uebelkeit, kein Erbrechen, Einlaaf 
und ein vom Aizt verschriebenes Abführmittel blieben wlrknngalos. A> 

5, November konnte Patient auch nicht Urin lassen, wurde vom Ant 
katheterisirt und ins Krankenhaas geschickt. — Befund und Symptoa« 
vor der Operation. Stark beleibter Mann. Dmckempändlichkeit desAb- 
domens; massiger Heteorismus, dessen Grad bei der AiÜpositas sich schmv 
sicher bestimmen lässt. Untere Partien des Leibes, besonders rechta, em- 
pfindlicher als die oberen. Dftmpfimg in den abhängigen Partien. Ttttf- 
37,4; Pnls 120. kräftig. Klysma ohne Erfolg. Ord.; 10 Tropfen Opil«. 

6. November. Drin spontan entleert, enthält Eiweiss in massigen Heagu 
Bmchpforten frei, ein distincter Tomor nicht iLachweisbar. Verlegong z>r 




laelben. Allgemeine 



chirurgischen Station. Temp, 38,6; Puls 100, kieio und sehwach. Patient 
sieht äusserst verfallen aus, Hautfarbe blaugelb, Respiration oberflächlich, — 
Operation au 6. November 1892. Wegen der diffusen Peritonitis and 



UnBicberheit der Diagnose Schnitt in der Linea alba vom Nabel bis zur 
Symphyse. Nach Eröffonng des Feritoneoms entleert sielt kothig riecbeoder 
Eiter in grossen Mengen; die zn Gesiebt kommenden Darmscblingen zeigen 
schmierigen eitrigen Belag. Noch Einlegen zweier dicker Drains Schlnat 
der Baaehwnnde. — Verlauf, 6. November, Nach 6 Stunden Tod im 
Collaps. — Section war nicht vollständig gestattet und konnte nur von 
der Laparotomie wunde ans tbeil weise vorgenammeo werden. Es zdgtc 
sieb als Ausgangspunkt der Perfora tionsperitonitis ein ungemein verdickter 
Appendix mit mehreren Perforationen nnd starken Schwartenbüdnngeti mn 
und an demselben. Auch hier Dnrcbbmch einer alten Äbaceashühle in du 
Peritoneum (Fig. 37). 

172. Flslewska, DienstmUdchen, 18 Jahre alt Aufgenommen 3. Jnli, 
gestorben 5. Juli 1890. Opcrirt am 8. Tage im Rrankenbause Moabit — 
Anamnese. Plötzliche Erkrankung vor 8 Tagen. Erbrechen nnd Stobl- 
verstopftmg. Patientin muaate wegen starker Schmerzen im Bett liegen. 
Zunehmende Verschlecbtening des Znstandes. — Befund und Symptom« 
vor der Operation. Abdomen aafgetrieben, in Nabelhöbe etwas vorge- 
wölbt. Seball links tympanitisch, re«hts gedämpft Palpation schmeRbaft. 
In Narkose f&hlt man einen zweifanstgrossen , nach oben nicht geium >!>■ 
grenzbaren Tumor. 5. JnU. Bei einer erneuten Palpation verschvdndet der 
Tumor nnt^T deatlichem Pl&tschergeränscb; bald darauf Erbrechen, CyanoM, 
Anfstossen, Puls 120—130, schwach. — Operation am 5. Juli Laparotomie 
ergiebt Peritonitis; Verschluss der Bauchhöhle. Tod 6 Slnnden nach to 
Operation im Collaps. — Scctionsbefund. Allgemeine Peritonitis, au- 
gehend von einem neben der Lumbalwirbelsäule rechts gelegenen gnsMii, 
geplatzt«n Abscess mit sehr bruchiger Wandung. In denselben mündet der 
an seinem termioalen Ende zerstörte Proc. vermifonnis. 

173. Bahr, Karl, Schneider, Aufgenommen 29. November, gestorbeD 
3. December 1893, Operirt am 11. Tage im Erankenbanse Uoabit — 
Anamnese. Patient bat vorher nie ähnliche Erkrankungen gehabt Er 
erkrankte am 22. November früb plöt-zlicb mit Schmerzen anf beiden Salta 
des Leibes, Frösteln (kein Schüttelfrost), Verstupfang. Am Ab«od aai 
Nachts Erbrechen. Die Schmerzen gehen allmiblich auf die recht« Sd«. 
Verstopfung soll schon einige Tage vor der eigentlichen Erkrankung bt- 
standen haben; auch im vorigen Jahre einmal Obstipation mit Leibschmenn 
jedoch mehr in der Magengegend. 25. November .\Qfnahroe auf die inaen 
Abtheilung. Damals Abdomen stark gespannt, so dass Palpation unmögtick 
Druck rechts besonders schmerzhaft, keine Dämpfung. Am Abend i» 
29, November Veriegnng auf die chirurgische Abtheilung. — Befand oni 
Symptome vor der Operation. Bauch massig gespannt, eindruckbar. In 
rechtdD Hypogastrium ein palpabler Tumor, der sich um die Spina ant «of 
localisirt; er entspringt in schmaler Zone vom oberen Drittel des Lig. Poi^ 
'nach unten zu ist alles freil und zieht sich, etwas verbreiternd, VM 
die Spina ant sup, nach hinten. Lendengegend druckempfindlich, ibtiff 
Abdomen scbmontfrei, Opium, Eisblase. In der Nacht erwarJit Pali«! 
in Folge von Schmerzen, dJe sich von der rechten Seit« über den gsaiM 
Bauch verbreiten nnd denen gleichen, die Patient bei Beginn seiBer Eruk- 
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ftlteit gehabt. Patient hat eis qnUleDdeB Gefühl von SpanniiDg im Bauch. 
PSie Schmerzen verlieren sich jedoch hold, so däss Patient wieder einschläft. 
30. Novemher. Schwerer Erankheiteeindrack; Singnltus; Banch bretthart-, 
Athmnng oberflächlich, 30 in der Minute. Gesicht spitz, Augen eingefallen; 
einmaliges Erbrechen galliger Massen. Percussion ergieht noch deutlich 
abgrenzbare Üämpfang rechts. Patient verweigert jeden operativen 
Eingriff; grosse Opiumdosen, Eis. 1, December. Nacht relativ gut, Bauch 
stark gespannt, mit vermehrter Tympanie. Dämpfung rechts deutlich, des- 
gleichen links in den abscliiissigen Partien. 2. December. Patient sehr 
elend und verfallen. Zunge trocken, braun; leichter Icterus. Banch auf- 
getrieben, doch noch sehr vermehrte Spannung der Decken. Dümpfiuig 
rechts deatlich; linke Lendeugegend ebenfalls gedämpft und vorgetrieben. 
Drin wird mit Beschwerden entleert; kein Stuhl. Geffihl von Völle im 
Leib. Eurzathmigkeit. Erbrechen grüner Massen. Singnltus. Puls 120, 
Idein, laicht zu unterdrücken. Terop. 3G,5^- Die bisher versagte Einwil- 
ligung zur Operation wird endlich gegeben. — Operation 2. December, 
Muskeln und Fascia transversa stark sulzig dnrchtcflnkt. An der Spina 
ant. sup. alsbald ErQifnnng eines grossen, scheinbar extraperitoneal ge- 
legenen Eitersacks, der sich flach am Darrabeinkamm nach hinten zieht. 
Entleerung von fast Vj Liter jauchigen Eiters. Erweiterung des Schnittes 
nach hinten zu. Contraincision in der Lendeugegend und Durchfuhrung 
tänes Drains. An der Vordei-fläche der Höhle, also wohl an der Hinter- 
wand des Cöcams, fühlt man einen derben, nach oben verlanfenden Strang. 
Nahe der Spitze desselben ist in demselben ein circa erbaengroBser harter 
L KOrper palpabeL Wegen Collapa wird von der Exstirpation des Proc. vermit 
I ibgeBehen. Tamponade. — Verlanf Der anfangs stark verfallene 
P Fatient erholt sich allmählich, ist am Nachmittag ohne Sclimerzen. Kein 
Erbrechen; Singultns selten. Patient fiihlt sich sehr erleichtert. Banch 
nicht besonders dmckempfindlich; starker Schweiss. Die Collapstemperator 
Steigt auf 38,9"; Puls flatternd, 140; Athmung etwas tiefer, 3. December. 
Temp. bis 39,5 <*. Patient sehr elend. Beim Verbandwechsel Wunde 
schmierig; starke Eitersecretion aus der Tiefe. Puls kanm fühlbar. Zunge 
trocken. Patient abwechselnd unruhig, aufgeregt oder somnolent. Trotz 
ttariier Excitantien am Abend Tod. — Sectionsbefund. Diffuse jauchig- 
dtiige Peritonitis. Verklebnngen kaum angedeutet. Dannserosa sammt- 
artig, iiijicirt. Grosse Mengen Eiters besonders im kleinen Becken. Minter 
itaa CScum eine ca, apfelsinengrosse, durch die Operation eröfEnete Höhle, 
die einen feinen Schlitz gegen die freie Bauchhöhle zeigt (secnndäre Per- 
forationsatelle). Proc vermif. an der hinteren Cöcalwand üi die Höhe ge- 
schlagen. Ca. 1 '/j cm unter der Spitze desselben eine gangränöse Stelle 
mit Perforation. Daselbst ein Eotbstein im Wurmfortsatz. 



L 174. 0., Bernhard, Verwaltnngsassistent, 44 Jahre alt. Aufgenommen 

K&l. Febniar, gestorben am 2. März 1893. Operirt am 13. Tage im Eran- 
FkenhanBe Moabit — Anamnese. Patient erkrankte am 12. Februar 
mit Verstopfnng, Luftbeklemmnng, Druck im Leibe und Schüttelfrost, 
der sich am 13. Februar wiederholte, desgleichen am IG. Februar; am 
20. Februar 2 mal galliges Erbrechen. Bisherige Behandlung bestand 
ia SJcinns, Opium, Eisblase. Am 21. Februar ein Elysma, das Stuhl 
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bewirkte. Früher nie krank. — .B«>fuad uud Syiaptorae vor der 
Operation. Sehr corpnlenter, kräftiger Uann. Temp. 38,"; Pul« 88 in 
der Minute. Zunge trockeD, belegt Lunge und Herz nicht« besonderes. 
Leib aufgetrieben, ziemlich hart. In der Höhe der Spina ant. snp. dextr. 
eine circnniscript« starke iJruckemptiiidlicbkeit. Beeistenz nicht deotlieh 
palpabel. Starke Brechneigung. Diagnose: allgemeine Peritonitis nach 
Appendicitis [)erforativa. — Operation am 2h. Februar. Schnitt am Darm- 
l>einkamDi: Muskulatur mit Peritoneum zn derber Schwarte verwachsen. 
Beim BChlchtweisen Torgehen wird eine Hoble erC&et, ans der sich circa 
2 Esslüffel einer brannen, jauchig riechenden Flüssigki^it entleeren. Der 
Finger Ilisst eich weit in dieselbe einfuhren, so daas es nneutscbieden bleibt, 
ob man sich in einer circumscripten Abscesshithle oder im freien Perilonenm 
befindet Vorsichtige Tainponade. — Verlauf, 26. Februar. Verband 
stark mit Blut durchtränkt. Verbandwechsel. Nachmittags 4 Uhr CoUapt^. 
27. Februar. Verband stark mit Blut durchtränkt. An demselben haften 
weichliche braune Kothmasaen. Hasseln über beiden Lungen. 28. Februar. 
Temp. bis 39,9". Auf Klysma reichlicher Stuhl. Erneute Blutung ans der 
Tiefe der Wunde. Patient sehr kurzatbmig, hustet viel. Gesicht livid; 
Zunge trocken, belegt; Extremitäten kiihl. Puls kaum fühlbar, circa 1(K>. 
1. März. Patient delirirt .Starkes Rasseln über beiden Lungen. Athmuogt- 
beachwerden. 2. März Tod. — Section nicht gestattet. 

175. L, Operirt im Mai 1890 in der Privatwohnung. — Anamnese. 
Patient war bereits wiederholt wegen Blinddarmentzündung behandeil 
worden. — Befund und Symptome vor der Operation. Patient Iw 
fand sich schon im Collaps; alle Anzeichen einer diffaaen Feritoniti«. — 
Operation. Eröfinung eines grossen Abscesses. Tod am selben Tage. — 
Sectionsbefnnd. Allgemeine Peritonitis, Sepsis. Dnrchbmch eines alt« 
perityphlitischen Abscesses. 

176. Schneider, Oscar, Raufmann, 30 Jahre alt Anfgenommen 
20. AugUHt. gestorben 5. September 1892. Operirt am 29. Tage des 2. 
Anfalls im Krankenhause Moabit — Anamnese. 1681 litt Patient bereit! 
einmal an Blinddarmentzündung. Am 25, Juli 1892 erkrankt er in vollster 
tiesnndheit mit Dnrchfall. Schüttelfrost. Erbrechen. Nach 8 tägiger Diarrbi»' 
stellt sich Verstopfung ein mit heftigen Schmerzen in der rechten Baocb- 
Seite, die nach dem Kreuzbein ausstrahlen. Patient nimmt ohne Bessonuif 
oft Abführmittel. Anfang der 8. Woche wird ein Arzt zugezogen. Di« 
diagnosticirte Perityphlitis wird mit Eis, Opium, Wein, flüssiger Diät te- 
handelL Schmerzen lassen etwas nach. Am Ende der 4. Woche wW 
Patient ins Krankenhaus gescliickt — Befund nnd Symptome TOr dtf 
Operation. Mittelgrosser, schwächlicher, abgemagerter Mann. Schm 
leidender Gesichtsausdruck, grosse Blässe. Temp. 38,4'', Puls 84. In drr 
rechten Unterbaucbgegend eine dem Darmbeinkamm parallel laufende Vor- 
wdlbnng. Deutliche Kesistenz und Fluctnatian fühlbar. Uebrig«s AbdoBra 
weich. — Operation am 20. August Faada transversa grünlich rer&rtrt. 
Vielfache feste Verwachsungen. Mehrfache Proliopunctionen m^galiv; nw 
1 mal ''4 Sprit^ze jaucliigen Eiters. Beim vorsichtigen Vordringen eni- 
l«ng dem Hose, iliacos wird plQtzUch der Ahsceas eröffnet; es enllceii 
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^Jdch circa '/4 Li'«'' kothig stinkenden Eiters. Breit« Spaltung; Hülile circa 
'uistgross. Am tiefst«n Punkte derselben nach hintea zu Cuntraincisioo 
und Durchführung eines Drains. Tainponade. — Verlauf. 22. August 
snbjectives WoLlbelinden. Temperatur nicht abgefalleD. Abdomea weich, 
anf OL Bicin. Stuhl. 26. August. Wegen andauernden Fiebers bei Euphorie 
Untersuchung in Narkose. Wund Verhältnisse günstig. Keine Rentention 
kein weiterer Abscess. 28. Augnat. Temperatur dauernd zwischen 39 und 40"; 
Mattigkeit, sonst Euphorie. Wunde sieht bei täglichem Verband gut ans: 
massige Secretion. Abdomen weich, nicht empfindlich, keine Milzscbwellung' 
Drm eiweissfrei. 30. August In der Wunde dünnflüssiger Stuhl, Stelle 
des KothauBtritts nicht zu coastatiren. Iritis dextra; Mattigkeit. 31. August. 
Leichte Benommenheit, Delirien, Temp. 38°; Puls 106, klein. Zunge trocken. 
Schwellung der Lider, Chemosis, periconieale Injection, streifige Hornhaut 
trfibungen. Exsudat auf vorderer Linselkapsel; Amaurose; punktfVrmige 
Hanthämorrhagiou. 3. September. Zunahme der schweren Allgemeiner- 
Bcheinungen und der Panophthalmitis purulenta. Im Blut Streptokokken. 
5. September Tod. — Seetionsbefund: Sepsis. Die perityphlitische Abs- 
CCEshähle liegt retrocöcal und ist von der Bauchhöhle völlig abgeschlossen. 
Die Ferforationsstelle des Wurmfortsatzes scheint unmittelbar an seinem 
cöcalen Ende gewesen zu sein. Eine Communication der HQhle mit dem 
Cöcnm besteht nicht mehr. Der Abgang des Proc. vermiformis aus dem 
Blinddarm ist nicht mehr nachzuweisen; es findet sich auf der Blinddarm- 
achleimbaut nur an einer Stelle eine feine Narbe. Das freie Ende des 
Wurmfortsatzes liegt ohne jeden Zusammenhang mit dem Cöcum, von der 

»Wand der Abscesshöhle ausgehend iu der l^ien Bauchhöhle. VOllig nor- 
naler Betund der Baucheingeweide. 
177. Ziekrick, Georg. Lehrling; 15 Jahre alt. Aufgenommen am 
12. Februar, gestorben am 13. Februar 1894. Operirt am 29. Krankheits- 
tage im Krankenhauae Moabit. — Anamnese. Ausser Kinderkrankheiten 
hat Patient nie ein ernstliches Leiden durchgemacht; in den letzten Jahren 
litt BT zuweilen an Stuhl unregelm ässi gkeiten , weiche durch Abfuhrmittel 
bekämpft wurden. Am 15. Januar 1894 erkrankte er plfitzlich im besten 
Wohlbefinden. Am 16. Januar ging Patient noch seinem Berufe nach, 
klagte aber über Schmerzen im ganzen Leib, die so stark wurden, dass er 
rieh zu Bett legen musste; wegen zu der Zeit bestehender Veratopftmg 
hatte Patient am 15. Januar starke Abführmittel genommen, worauf ein 
8«hr reichlicher Stuhl erfolgt war, Anfangs wiederholtes Erbrechen, kein 
Schtlttelfrost. In den nächsten Tagen blieb der Zustand der gleiche: die 
Schmerzen im ganzen Leib und das Erbrechen hielten an, besonders im 
rechten ünterbauch nahmen die Leibschmerzen zu; dabei starker Durst und 
merst vrieder Verstopfung, bis sich spElter von seihst dünner Stuhl einstellte. 
Hierbei häufiger Stuhldrang ohne Entleerungen. Appetit schlecht. Vor etwa 
10 Tagen plötzliche Verschlimmerung: die Leibschmerzen nahmen bedeutend 
zo, der Leib war aufgetrieben und hart, jede Berührung desselben ver- 
ursachte Klagen ; sehr hitnfiges Erbrechen. Nach einigen Tagen Besserung: 
der Leib wurde dünner, man soll die einzelnen Därme haben sehen können. 
Vorgestern neue Verschlimmemug: Erbrechen kothig riechender Maasen. 
danemder Singnltus, Klagen über den Leib. Auf ein Klystier Verschlimma- 
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mng; üeberfäbraug ins Krankenhaas. — Befand ond Symptome vor 
der Operation. Schwerer septischer KranliheiUieiadrack. Pols 130, kldn; 
Znngre feacht, wenig belegt. Sab.jective Boschwerden z. Z. gering. Füsm 
kühl; Haut trocken, spröde, überall (besondere am Hals) mit kleinen 
Bl&schen besetzt. Abdomen in ganzer Äasdehnang gleichm^sig aufge- 
trieben; lauter tympanitischer Sdi.ill. Ileas. Drackemplindlichkeit nnd 
andeatliclie Dftmpfung rechts; auch links etwas Dämpfiiag. Per rectaiD 
fühlt man rechts oben eine sich vorwölbende, pralle Resistenz. — Ope- 
ration am 12. Febraar. Keine doutliche Resistenz, mehrfache Probepomc- 
tionea ergeben Darminhalt. Nur im untersten Wnndwinkel Verwacfasangen'. 
nach oben zu ergiebt das eröffnete Bancbfell einen gesunden Peritoneal- 
ranm (sofortige Naht). VerJängerang des Sclinittes nach nnten innen, Unter- 
bindung der Vasa epigastrica. Function im unteren Wundwiakol ergiebt 
Eiter. Stnmpf präparlrend gelangt man daselbst in eine grosse HOhIc, 
aus der sicli etwa 700 ccm Eiter cnüeerea; der Finger gelangt in eines 
weiten Sack, der oberhalb der Blase von der Gegend des inneren COcum- 
randes sich qner zur linken Regio hypogastrica hinüberzieht und zwar direct 
hinter den Bauchdecken. Die Höhle erstreckt sieb noch hinten zu links 
weiter; Oegenöffnung, Drain. Wegen des collabirten Znstaudes des Patienten 
wird von jedem weiteren Eingriff abgesehen. Tamponade. Opium. — 
Verlauf. Nach der Operation subjectives Wohlbeünden , das peinigend» 
Spannung sgefiih! sei gewichen. Nacht« Exitus. — Section. Freie Baacb- 
höhle ohne alle EntzUndnugserscheinangen; nur links ist an einer Stelle 
das Parietalblatt etwas verdickt nnd hier ist eine DÜnndarmBchlinge in 
geringer Ausdehnung mit ihm verlöthet, wodurch eine spitzwinklige Ab- 
knickung derselben bedingt ist Der oberhalb dereelbeu belegene Dam- 
abachnitt ist stark anfgetriebon, reichlich mit dünnflüssigem, übelriechendem 
Inhalt erfüllt; der unterhalb gelegene ist coUabirt und fast leer. Der 
eröffnete Äbscess befindet sich völlig abgekapselt im prflvesicalen Baum nnd 
zieht sich nach links zwischen Bauchfell nnd Fascia transversa bin, nm dtfl 
ganzen Bauch herum und an der linken Seite in die Höhe bis zur linken 
Nierengegend, besclireibt also extraperitoneal einen grossenBogen. Der Wunif 
fortsatz ist in seinem Anfangstheil etwa 6 cm weit gesund und liegt ohof 
Veru-achsnngen in der freien Banchhöhle. Er zieht parallel dem Ende dt« 
Ilenm nach innen zuiu kleinen Becken; der hier schiefrig gefärbte Appendix 
wird nunmehr sehr morsch und verliert sich ia Schwarten. Bei Dorch- 
trennung derselben wird ein grosser Absceaa eröthiet, welcher fast die guuH 
rechte Seite des kleinen Beckens einnimmt und das Rectum umspült. Aa 
der Maatdarmwand fiudet sich die Spitze des Wurmfortsatzes angelOtbct 
und in derselben eine kleine Perforation. Es gelingt nicht mehr, it* 
directen Znsammenhang dieses intraperitonealen Abscessee mit der growcB, 
durch die Operation entleerten extraperitonealen Eiterhühle nachzuweiwa. 
Uilz gross, matsch. Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

17S. Lunow, Wilhelm. Postschaffiaer; 23 Jahre alL Aufg«nomaM 
am 12. Hai, gestorben am 13. Hai 1894. Operirt am 6. Tage des xmtikä 
Anf^ls ipost operationem) im Krankenhause Moabit, — Anamnese. PtÜmt 
ist vor 3 Jahren wegen eines perit3^hlitiBchen Abecesses im Oanda» 
lazareth zn Potsdam operirt worden (anfache Incision). Jetzt seit i tipi 
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[ wieder SehmerzBE im rechten ünterbauch, Fieber, Stnhlveretopfdng; seit 
I gestern Erbrechen nicht Kcnlenter Massen. — Befnnd nnd Symptome 
I Tor der Operation. Grosser, massig genährter Mann, mit ängstlichem 
I Geaichtsansdruck. Puls 120, massig voH. Lungen nnd Herz intact Nehen 
- rechten Spina oaa. Uei ant eap. eine 5 cm lange, an einer Stelle etwas 
berulüB vorgewölbte Narbe. Abdomen etwas aufgetrieben, überall dmck- 
erapfindlich, am meisten rechts nnten. Diagnose: Peritonitis. Ord.: Extr. 
Opü 0,1 subcutan. Hierauf erholt sich Patient merklich, giebt beim Ab- 
tasten nur noch rechts nnten Schmerzhaftigkeit an. Puls besser gespannt, 112. 
Anfstossen, zeitweises Erbrechen schwärzlicher Massen. Ord.: 2 stündlich 
. 10 Tropfen Opium. 13. MaL Befinden bedeutend schlechter. Puls 140, 
klein. Leib mehr aufgetrieben, fiberall dmckempfindlicb. Das Erbrochene 
I liecbt tUciilent. Punction in der alten Narbe ergiebt Eiter. — Operation 
13. Mai 1894. Spaltung der alten Narbe. Es entleert sich sofort 
etwa V4 Liter stinkenden Eiters. Der Wurmfortsatz liegt vom aussen vom 
I Cficnm: in seiner etwa 3 cm weit gangränösen Spitze beändet sich ein 
kleiner, mehr nach dem Ansatz zu ein tanbeneigrosser, sehr barter Kothstein. 
An der letzteren Stelle ist die Wandung zwar verdickt, aber sonst intact. 
Das Meaenteriolum reicht bis znr Spitze. Abbinden and Abtragen von 
ungefähr 10 cm. Tamponade; CarapLer. — Verlauf. Patient erholt sich 
nicht wieder; nach 1 Stunde Exitus. — Section ergiebt diifuse eitrige 
PeritonitiB. Beim Eröffnen der Bauchhöhle entleeren sich ca. 300 ccm Eiter, 
der besonders das kleine Becken erteilt und rechts bis znm Zwerchfell 
binaufreicht. Netz zum Theil mit dem Därmen verklebt, eitrig belegt; 
zwischen Magen und Zwerchfell etwa 15 ccm serösen, abgesackten Exsudats. 
Die operativ eröffnete, an der Anssenseite des Cdcnms befindliche Abscess- 
hDble, in der sich der Stumpf des Processus vermiformis befindet, zeigt im 
unteren Wnndwinkel einen für den Finger durchgängigen Schlitz, welcher 
in die freie Bauchhöhle führt. Das Netz zeigt hier wie auch links im 
unteren Banchabschnitt geringe Verklebungen mit den Därmen nnd dem 
Peritoneum der Bauchwand, ebenso die Dllrme unter sich und mit der 
parietalen Serosa. Leber au der Oberfläche eitrig belegt, ebenso die nicht 
[ Tergrösserte Milz. Leichte Mitralstenose. 

179. Mutli, Mas, Lehrer; 22 Jahre. Aufgenommen am 20., gestorben 
1 26. Juni 1896. Operirt am 5. Erankheitetage des 3. Anfalle im Eran- 
[ kenhanse Moabit — Anamnese. Im December 1894 erkrankte Pat. plötz- 
|licb mit Schmerzen in der rechten Leibseite und lag 3 Wochen lang 
inter warmen Umschlägen zu Bett. Die Schmerzen hielten nach dem 
Wiederaufstehen noch mehrere Wochen btndarch, wenn anch nur nnbe- 
tentend, an. Im November 1895 abermals plötzliche Erkrankung mit Er- 
orechen, Fieber nnd heftigen, zuerst in die Magengegend, dann in den 
'rechten Dnterbauch verlegten Leibschmerzen. Nach 4 wöchentlichem 
Erankenlager allmähliche Reconvalescenz; auch diesmal hielten die Schmer- 
zen im rechten ünterbauch noch wochenlang an. Jetzt verspürte Pat. ara 
19. Juni 1896 Nachmittags gegen 3 ühr plötzlich heftige Schmerzen in 
K der Hagengegend, welche sich nach der rechten Seite hernnterzogen. Gegen 
■ Abend ein dünner Stuhl und heftiges Erbrechen, das sich in der Nacht 
Kpoch mehrfach wiederholte. Auf Bath des behandelnden Arztes reiste Fat 
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am fol^Qden Ta^e zar Operation von Driesen nach Uc.rlin (SetfindiKe 
EiBenbabnfahrt). — Befand und Symptome vor der Operation. Fat, 
kommt in ziemlich collabirtem Znstande im Spital an, bricht, auf einen 
StnLI gesetzt, zusammen. Pnls nn regelmässig, klein und freqaeot; Temp. 
37,6. Klagen über die heftigsten Sclimerzen im tianzen Leibe. Ord.: sofort 
ins Bett, Eisblase, Morphlnm. In der Nacht mehrmals Erbrechen grünlicher 
Hassen in ziemlich reichlicher Menge. 21. Juni. Temp. 36,9 bis 37,8; Pitlfl 
klein nnd freqaent. Abdomen ziemlich stark aufgetrieben, überall sehr 
drnckemplindlich, links mehr wie rechts. Eine Resistenz nicht Dachweisbar. 
Im Laufe des Tages noch 4maliges Erbrechen. Ord..- Eisblase, Horphinm; 
Glycerinkly stier, ohne Winde zn erzielen. 22. Juni. Fat. hat in den frühen 
Morgenstunden wiederum mehrmals gebrochen; nach einer gröndlichtn 
MagenaDsspfllung grosse Erleichterung'. Temp. 37,0 bis 37,5; Pnls beast-r 
gespannt Leib noch stark anfgetrieben, doch links erheblich weniger dmck- 
empfindlich. 23. .Tuni. Fat. hat seitdem nicht mehr gebrochen, fohlt sich 
ffohler und hat kleine Mengen auf Eis gekühlter flüssiger NahniDg bei 
sich behalten. Temp. 36,4 bis 37,1 ; Puls voller and nicht mehr beschlennigL 
Auf Glycerinkly stier und Oeleinlauf Abgang von viel Winden sowie «twai 
Stohl. Leib wenig gespannt, links ganz unempfindlich; rechte in der Ileo- 
cöcalgegend eine nicht deatlich begrenzte, sehr empfindliche Besistenz, ohne 
deutliche D&mpfong. 24. Juni. Nach Warmwassereinlanf reichliche Sedei^ 
Bei der sichtlichen Hebung des Allgemeinznstandee. — Operation an 
24. Juni 1896. Masknlatnr serijs durchtränkt, Fascia transversa mit den 
Peritonennj verwachsen. Nach vorsichtiger Spaltang der ersteren .AbhebnnK 
nnd Spattnng des letzteren in der HQhe der ümschlagBfalte; sofort entleert 
sich dünnflüssiger, schmutzig braungelber Eiter von intensivem Kotbgernch 
in reichlichen Mengen. Die so erji&ete Abscesshöhle ist nben nnd vom vod 
dem mit dem Feritonenm verwachsenen Hetz, sonst, von verwachsenen Darm- 
schlingen begrenzt, .^utsacbong des WarmforUatzes unter zweimaliger Et- 
eSnnng der freien BanchhiShle. Schliesslich findet sich derselbe an der Hinle^ 
fluche des Cöcum, nach oben umgeknickt. Nach Lüsnng desselben reisjl 
derselbe ungeßLhr in der Mitte in der Ebene einer feinen Perforatixi 
ab. Umstechnng der ziemlich heftigen Mesent«riolarblntung; Tainponodr 
der Bauchhöhle, der Fossa iliaca in gewöhnlicher Art. Am Präparat 
zeigte sich in der Durchti-ennungsebene eine dentUche feine Hülbriiui* 
(entsprechend der halbirten Perforation), Muscularis kanm verdickt, Schleim- 
haatstreifenrürmig gangränös. Inhalt kothig riechender, missfarbener Schieint; 
kein Kothstein, kein Geschwür. — Verlauf. Abends Temp. 37,4; Pol» 
nnd Allgemeinbefinden gnt. Fat. hat keine Schmerzen, ist aafTalleod oa- 
ruhig. Ord,; Morphium. 25. Juni. Temp. 36,3 bis 37,5; keine SchmenM; 
aatfallende Unruhe. Fnls and Allgemeinbefinden gut bis auf Öfteres (in 
ganzen 5 maliges) Erbrechen, Anf Glycerinkljstier Abgang von Windin. 
26. Jnni. Trotz Morphium sehr nnruhige Nacht, grosse Unruhe, nnertrlp 
liches DurstgefühL Nach weiterem 4 maligem Erbrechen Magenaussp&louiT, 
wonach sich Fat. wieder leichter iUhlt. Temp. 36,4 bis 37,1; Pal» übrf 
120, schlechter gespannt. Leib kanm gespannt, nirgends nennenswttrtk 
empfindlich. Urin wird spoutan entleert, enthält deutlich Jod. Daher Er- 
neuerung der Tamponade mit SUbergaze. 27. Jnnl r>ie auftallend)* l'n- 
mhe des Fat. hält an, seit gestern zunehmende StSruag des SeDsorioiniL 
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[ Temp. 36,2 bis 36,6; Puls 120—140, klein. Nachmittaga 4 ülir plötz- 
licher Collapa. 2S. Juni. Naclits trotz etwas Morphinm starkes Delirinni. 
Zonehmeude iDeteoristisclie Auftreibang des Abdomens. Bei der Morgen- 
visite völliges Benommenaein, Pills kaum fiihlbar; im spontan entleerten 
Urin kein Jod meiir nacli zuweisen. Unter zunehmenden Verfall Nachmit- 
tags Exitns. — Section nicht gestattet, doch war zuletzt das klinische 

I Bild der diffnsen Peritonitis zweifellos, die bei der Aufnahme bereits he- 

I stand luid dann wieder anfgeOackert war. 

180. Marschall, Theodor, Schüler; 17 Jahre. Aufgenommen am 18., 

gestorben am 19. MHrz ISSÜ. Operirt am 2. Krankheitstage im Kranken- 

hans Moabit. — Anamnese, Als Kind Masern, Sonst gesund, seit Jahren 

aber VerdanngHBtornngen, besonders Tenesmen; Pat tarnte. Am 17. März 

_ 1896 frUh 4 Uhr erwachte Pat, mit heftigen Schmerzen in der Nabel- 

I gegend; er ging noch zur Schule, musato aber in der ersten Stunde nach 

■ Hanse zurückkehren, denn die Leibschmerzen wurden heftiger und zogen 

allmählich in den rechten Unterbauch. Fat. nahm Thee zum Abführen, 

brach ihn aber wieder ans. Der Hausarzt verordnete einen Einlauf, der 

Stahl erzielte, sowie Opiumpulver, In der letzten Nacht zwar geringere 

Schmerzen, doch kein Schlaf. Beim Wasserlassen heftige Schmerzen im 

rechten Unterbauch. Gestern früh hatte Pat, einen schweren Schütteltrost, 

Abends Temp. 39,6, heute früh 39,1. Die seit heute früh stetig zunehmende 

Anftrelbnng des Leibes war schliesslich Veranlassung zur Ueberfiihrnng ins 

^SpitaL — Befund und Symptome vor der Operation 5 Uhr Abends. 
Grosser, gut entwickelter und genährter Junger Mann. Gesichtszüge leidend, 
etwas ängstlich. Temp. 39,2; Puls 120, schlecht gespannt. Lippen trocken; 
Znnge feucht, weiss belegt. Andauernder Singuhns. Abdomen stark ge- 
spannt, meteoristisch vorgewSUit. Beide Hypogastrien druckempfindlich, 
rechts etwas mehr wie links. In der Ileociicalgegead eine nubestinunte 
Besistenz; über ihr Ueinhandtellergi-oase, leichte Dämpfung, — Operation 
am 18, März 1896 7 Uhr Abends. Typischer Schnitt. Properitoneale Ge- 
webe snlzig. Abhebung des Peritoneums vom Iliacus, Spaltung desselben 
in der Uähe der Umschlagsfalte: im Strom entleert sich grünngrauer, kothig 
riechender Eiter. Vorliegt das von Fibrinmassen bedeckte C^cnm; hinter 
ihn zwischen demselben und einer benachbarten, ebenfalls mit Fibrinmassen 
bedeckten Darmschliuge die Kuppe des Wurmfortsatzes. Derselbe ist kurz 
und dick, liocbrotb, ebenfalls von Fibrinmassen bedeckt und weist eine 
linsengrosse, klaffende Perforation auf. Abbinden nahe dem Cflcalansatz, 
Abtragen in der Ebene der Perforation, Tamponade der auscbeiuend von 
verklebten Darmschlingen allseitig begrenzten, direct nach der Hittellinie 
zu führenden Abscesshöhle, Das Präparat zeigte im überall erhaltenen 
Lumen blutigen Schleim und 2 erbsengrosse weiche Kothbröckel. Keine 
CreschwCre. Ord,: Extr, Opii 0,1 subcutan. — Verlauf 11 Ubr Abends. 
Pat, hat sich etwas erholt, nicht gebrochen, doch hält der Singultus an. 
Puls eher besser gespannt. Pat. hat selbst Wasser gelassen, geniesst vor- 
aicbtig auf Eis gekiUilte Milch und Wein in kleinen Mengen. 19. März 
7 ülir früh. Pat. fühlte sich nach mehrstündigem Schlaf bis vor 5 Minuten 
sabjectiv wohl, musste plötzlich brechen und erbrach wohl 1 IJter gallig 
gefUrbter Flüssigkeit Hierbei kein Verschlucken; nach dem Brecbact die 



Athmnng Erei. PlüuUcli Aassetzen des Fnlses, innerhalb 5 Minateu Exitus. 
— Secti')ii ergab diffase eitrige Peritonitis; grössere freie Eiteraosamni- 
liingen im klßinen Becken. In dem Lnftwegen kein fremder Inhalt. Heni- 
musknlatar etwas brlinnlieli; Nierenparenchym leiclit getrübt. 

181, Steine«, Wally, 9 Jahre. Anfgenommen am 22., gestörten 
am 23. October IS96. Operirt am 12. Krankheitstage im KrankenbaDsn 
Moabit. — Anamnese. Nach Angabe der Mntter erkrankte das Kind 
am 10. October mit Magenschmerzen und Erbrechen. Anf kalte UmschlSge 
Besserung, so dass Fat am 12. October wieder zur Schale ging; nur bestAod 
seitdem Durclifall. Am 15. October von nenem Schmerzen, jedoch dieamal 
im rechten TJnterbanch nnd Erbrechen. Da der Zustand diesmal auf kalt« 
Umschläge «ich nicht besserte, wnrde am 19. October ein Arzt zu Kathti 
gezogen, welcher erklärte, dass es sich nm eine verschleppte Blinddanu 
entzilndung handle, nnd Opium sowie Eisblasen anwenden liesa. Nach an- 
fänglicher Besserung des Allgemeinbefinden s gestern Nachmittag pli^tzUdii' 
Verschlechterung: das Kind schrie plötzlich vor heftigen Schmerzen laut 
anC die Ileocöcalgegend wnrde enorm schmerzhnrt. Der behandelnde Arat 
ordnete bei seinem nächsten Besuch die sofortige Ueberruhrung ins Kranken- 
haus an, — Befand und Symptome vor der Operation. 22. October 
I Uhr Nachmittags. Gradl gebautes, schlecht genährtes Mädchen. Temp. S8,5; 
Pnls 120, etwas klein. Lippen mit Borken bedeckt; Znnge weiss belegt, 
doch lyncht. Abdomen normal gewSlbt, stark gpspannt. Abtastung der 
linken Leibeshälfte unempfindlich, beller Schall; im rechten HypogostriaiD 
eine vom Lig, Ponparti wie vom Beckenrand durch eine gnte zweiq^e^ 
fingerbreite freie Zone getrennte, fast kl einband tellergrosse Dämpf^mg. 
Innerhalb derselben eine nicht scharf umschriebene, massig druckempfindlich« 
Resistenz. Ord.: Kein Reinigungsbad. Eisblase. b% Nachmittags bei der 
Visite sieht das Mädchen viel elender ans, hat einmal g:ebrochen. Angeo 
tiefliegend, grosse Unrnhe. Temp. 38,6; Puls 140, merklich kleiner. Abdomea 
vielleicht etwas mehr gewölbt als bei der Aufnahme (Peritonitis?*. DSmpfuij 
kleiner, Resistenz undeutlicher. Linke Leibeshälfte zwar stark gespanni. 
doch unempHndlich. — Operation am 22. October 1696 l"hr Narb- 
mittag«. Jlusknlatnr feucht durchtiHnkt, Fascia transversa schwartig ver- 
dickt, mit dem ebenfalls stark verdickten Feritoneum fest verwachsen. Ab- 
h^ung des letzteren vom Iliacns, vorsichtige Spaltung in der HOhe der 
Dmschlagsfalte. Nach Durchtronnnng der wohl 'L cm dicken Scbwart« 
entleert sich im Strom kotbig riechender, mit schwarzen Gewebafetzen 
Iiatermi3cht«r Eiter. Der Iilnger gelangt in eine fast faustgresse, unmittel- 
bar hinter den Banchdecken gelegene Hühle, welche sich weit nach inneii, 
fast bis zur Mittellinie erstreckt und anscheinend durch verklebt« Darm- 
schlingen überall abgeschlossen ist: Im Grande derselben ein kir^chkera- 
grosser Kothstein. Ein härterer Strang o. ä, nicht zu filhlen; mit RficksicM 
auf den AUgemeinznstand wird daher auf ein Suchen nach dem Wnmlbrt- 
satz verzichtet Tamponade. — Verlauf. 11 'i Abends. Fat. hat wB 
der Operation nicht gebrochen, selbst Wasser gelassen. Puls 130, etvu 
besser gespannt. Wegen grosser Unruhe 0,01 Morphium, 23. October. Vn 
3 Vi Morgens plötzliches Schlechterwerden des Pnlses, nach ''j Std. Eiitw 
im Collaps (Sepsis, Herztod?). — Section nicbt gestattet. 
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182, Rockstroh, Gertrud, 6 Jahre. Ättfgenoinmen am 12,, gestorben 
[ am 14. November 1896, Operirt am 6. Krankheitstage im Krankenhauae 
L Moabit — Anamnese. Nach den Angaben der Eltern ist die kleine Fat. 
] stets eis sehr munteres nnd lebhaftes Kind and bisher nie ernstlich krank 
I gewesen. Nachdem sie schon einige Tage vorher weniger lebhaft als sonst 
I gewesen, erkrankte sie am 8. November mit heftigeren Sehmerzen im rechten 
I Bnterbanch. Am folgenden Tag mehnnaliges Erbrechen; der hinzugezogene 
■ Arzt fand loco ciassico eine dentliche Besistenz und gab Opinm in kleinen 
f Dosen nebst Eisblase, Diät. Am 11. November anffallende Apathie, lebhafte 
Schmei-zen beim Wasserlassen; Fat. hustet, darnach manchmal Erbrechen. 
Local die Besistenz wesentlich geringer (Opium'?). Ueate früh spontan 
der letzte Stuhl, — Befand und Symptome vor der Operation. Gnt 
entwickeltes Mädchen. Fat. auffallend apathisch, doch zeigt sie auf Ver- 
langen die Zunge, antwortet aber kaum auf Fragen. Temp, 39,2; Puls 120, 
gut gespannt. Lippen borkig; Zunge feucht, weiss belegt, l'eber den 
Lungen EU vereinzelte grobe Rasselgeräusche. Abdomen normal gewQlbt. 
In der Ileocöcalgegend thalergrosse , nicht scharf umschriebene Resistenz; 
ttber derselben leichte Dämpfung. Das übrige Abdomen beim Abtasten 
siemlicb gespannt, doch nnempfindlich ; bei behntsamer Falpation lässt sich 
die oben erwähnte Resistenz — wenn auch nicht ganz scharf — von dem 
Bbrigen Abdomen abgrenzen. Deutliche tVeie Zone zwischen Resistenz nnd 
Beckenrand. Ord, Eisblase. 13, November. Fat. bat in den letzten 24 Standen 
nicht gebrochen, obschon sie wegen starken Dnrstgefiihls angewöhnlich 
, viel trank. Apathie eher stärker. Temp. 37,8. Sonst und lücal Status idem. 
— Operation ara 13. November 1896- Froperitoneale Gewebe feucht 
durchtränkt. Man fühlt deutlich in der inneren UälFte der Wunde 
die hier kleinün gerdick erscheinende Resistenz, während In der äusseren 
snr weicher Darm hinter dem zarten Feritoneum zu fühlen ist. Im Bereich 
■d»r ersteren stumpfe Eröffnung in der Höhe der Umschlagslalte. Vorliegt, 
I mit dem Peritoneum parietale verklebt gewesene Darmscblinge; als 
'der Finger an der Einterwand derselben eingeht, entleert sich im Strom 
kotliig riechender Eiter (bakteriologisch B. coli, Streptokokken nnd Staphy- 
lokokken). Der Finger gelangt in eine grosse, sich weit bis zur Blase nnd 
Wirbelsäule erstreckende Höhle, die nirgends abgegrenzt, wohl aber 
von weichen, nachgiebigen Darmschlingen umgeben erscheint, so dass mau 
^ch in der Bauchhöhle zu befinden glaubt; im Grunde derselben tindet sich 
nahe der Blase ein kirsch grosser, sehr barter Kothslein. Der Wurmfortsatz 
wird, weil auffallend breit und weich, isnnächst für eine Dünn dann schlinge 
.gehalten nnd erst nach längerem Suchen als solcher erkannt. Er bildet eine 
directe Fort.set/.ung des Blinddarms; seine Spitze ist ziemlich fest mit ent- 
iBndlicb verdicktem, hocbrothem Netz verwachsen, und gelingt die Losatlon 
>liach aussen erst nach unter geringer Fiächenblatung erfolgter Lösung. 
Doppelte Abbindung gnt I "2 cm oberhalb des Cöcalansatzes, Abtragung. 
lo der Wundh üble zeigen sich während der Operation iin zwei Stellen nicht 
verklebte Darmschlingen mit normaler Serosa, femer ist am Ende derselben 
die Abscesshöhle nach der Hittellinie zn nicht mehr deutlich begrenzt zn 
fllhlen. Breite Tamponade. Das Präparat zeigte 1 '.j cm hinter der Knppe 
des auffallend dicken und breiten Wurmfortsatzes eine klaffende, kirsch- 
keragrosse Perforadon. In der Umgebung dieser Stelle sowie innerhalb der 



Kuppe Gangän der Schleimhaut nnd Muecalaris bis unter die etwas verdickt«, 
hodirothe Seroaa. Die übrige Schleimhant leicht geschwellt, hcicliroüi; 
Lamen überall erhalten. Der Eothstein sehr hart DDd spröde, eDthBJt ein 
markloses, dünnes, blondes (i. e. pigmentarmes) menschliches Haar (Geh. 
Rath Waldeyer). Ord.: Eitr. Opii 0,04 aubcaian. - Verlauf lelaL 5 Uhr 
Abends. Fat. hat sieb etwas erholt, spricht spontan, ist entschieden munterer. 
Temp. 39,6; Puls 130, besser gespannt Starker Durst; Pat, bat viel ge- 
trunken, nicht gebrochen, selbst Wasser gelassen; leichter Schweiss. Ordu 
Eisblase. 10 ühr Abends. Pat. bat um 7 Uhr und soeben heftig gebrochen. 
Temp. 39,8: Puls 140, merklich kleiner. Zunge dicker belegt, doch fencht. 
Leib etwas aufgetrieben, gespannt, massig druckempfindücb. 12 Uhr Nachts. 
Pat. sichtlich verfallen, Augen tiefliegend. Lippen und Zunge trocken, 
gelbbraun. Kalter Schweiss auf der Stirn und um den Mund. Puls flatternd. 
kaum z&hlbar. Pat. unrobig, zeitweise laut aufschreiend. Stärkere Auf- 
treibung des Leibes. Ord.: Extr. Opü 0,04 ad euthanasiam. 13. November 
4 Ühr früh Pat. pulslos. Zunehmende Anftreibung des Leibes, fortschreitender 
Verfall 5'/, Uhr früh Exitns. — Section nicht gestattet. Wahrscheinlich - 
keitsdiagnose: Zunahme der bereits bei der Operation vermutheten diffusen 
Peritonitis. 

183. Frau T. in Bernau. Erkrankt am 22. August, ^«torben am 
26. August 1896. Operirt am 3. Krankheitstage in der Wohnung. — 
Anamnese. Angeblich erster Anfall. Heftige Schmerzen in der Magen* 
gegend, sp!lter in der rechten Seit«. 23. August Mittags Schüttelfrost, 
darnach 39,5; Dämpfung im rechten Hypogastrium. 24. August. Scbmeix- 
haftigkeit des ganzen Leibes, starker Meteorismus, Temp, 39,0, Pols 120. 
25. August Allgemeinbefinden schlechter, Zunge trocken. Puls 120, klein; 
Temp. 39,0, Kein klebriger Schweiss, Extremitäten nicht kahl. Leichter 
Icterus. Leib sehr aufgetrieben. Dämpfiing und Resistenz rechts undeutlich. 
Leib überall bei Berührung schmerzhaft. Diagnose: Beginnende diffuse Peri- 
tonitis. — Operation am 25. August 1S96 Nachmittags. Fascia trans- 
versa sulzig veriärbt Beim Oeffnen des Peritoneums entleert sich masseii- 
baft flockiges, nicht riechendes Exsudat. Abgekapselter, durchgebrocbeoer 
Abscess um den perforirten, mit enorm verdicktem Mesenteriolum versehenen 
Appendix mit äusserst putridem Inhalt, Abscess bedeckt von einem hyper- 
trophischen Netzzipfel. Abtragung des Wurmfortsatzes, Tam])oaade. — 
Verlauf. Exitus an fiirtsch reitender Peritonitis am folgenden Tage. 



IV. 



Die Appendicitis gangraenosa. 



Die Appeudicitis gaugi'aeuosa. 

Eine besondere Stellung in der Lehre der Appendicitis nehmen 
die gangränösen Formen ein. Wir haben schon in den anatomischen 
Vorbemerkungen im zweiten Abschnitt {S. 52 und b'.i) auf die Emah- 
ranga Verhältnisse des Wurmfortsatzes Rücksicht genommen und ge- 
zeigt, dass unter Umständen die Ernährung des Wurmfortsatzes eine 
mangelhafte ist, so dass in Folge der durch Entzündung bedingten Throm- 
bosen Gangrän des Wiirmfortaatzes eintreten kann. Dass auch die 
Knickungen, Verwachsungen, totale oder partielle, wie z. B, im Fall 
47 abgezeichnet ist, eine Nekrose begünstigen müssen, ist selbstver- 
ständlich, vorausgesetzt, dass eine bereits beateheode chronische Ent- 
zündung und Veränderung des Wurmfortsatzes vorhanden ist. Ein 
gesunder Wurmfortsatz wird schwerlich jemals durch irgend welche 
^ Verhältnisse zu acuter Gangrän und Nekrose gebracht werden können. 
^k Ich halte aus dem Grunde z. B. auch die Versuche, auf experi- 
^Buentellem Wege Appendicitiden hervorzurufen, für verfehlt. So haben 
^neuerdings Roger und Josue ') bei Thieren versucht, durch Ligatur des 
Appendix und Injection einer virulenten Cultur des Bacterium coli in seine 
Höhle, femer durch einfache Ligatur des Appendix, durch Verengerung 
des Appendix in Folge unvollständiger Ligatur, endlich durch Einführung 
von Fremdkörpern eine künstliche Appendicitis hervorzurufen. Nur 
die völlige Ligatur war im Stande, etwas ähnliches herbeizuführen; 
I diese Verhältnisse entsprechen aber durchaus nicht der Appendicitis, 
I wie wir sie beim Menschen kennen, die gewissermassen das Froduct 
I eiiier langsam fortschreitenden Entzündung darstellt. Die Fälle, wo 
1 dnrch plötzlichen Abschluss der Blutzufuhr Gangrän eintritt, dürften 
i der Weise wie beim Experiment äusserst selten sich beim Menschen 
reignen. Ist die Blnfczufuhr in irgend einer Weise gehemmt oder der 
EBOckSuss des Blutes durch Entzündung der Gefässe erschwert, so wird 
elbstverstäudlich durch die Stase ein günstiger Nährboden für die 
Intwicklung der schon zahlreich vorhandenen Mikroorganismen gegeben 
perdeu. Auf diese Weise kann sich schnell eine septische Gangrän 
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des betreifendeii Organa entwickeln. Das adenoide Gewebe der Schleim- 
häute, der grosse Reichthum an solchem Gewebe gerade im Äppendii 
scheint Infectionen von der Pchleiinhautseite her leicht zugänglich zu 
sein. Wir müssen weiter bedenken, dass durch die Stagnation der Secrete, 
durch die Veränderung des Inhalts u. dgl. m. beim Eindringen vini- 
lent«r Bakterien ein weit günstigerer Nährboden vorhanden sein mau 
und eine weit intensivere EntzDndung dadurch entstehen kann, als an 
irgend einem anderen Darmtheüe. Es kann diese Form der infectiöaen 
Appendicitis sich anschliessen oder auftreten im Verlauf eines chro- 
nischen oder ulceröseu Katarrhs im Innern des Appendix, endlich im 
Anscbluss an eine Perforation. Gangrän der Schleimbaut allein findet 
man als etwas ganz gewöhnliches bei acuten Entztindungen, manchmal 
greift sogar die Gangrän streifenförmig nach dem Cöcum über (Fall H). 
Aber die totale Nekrose des Appendix mit oder ohne gleichzeib'ge 
Perforation ist etwas sehr viel selteneres. Manchmal entwickelt sich 
die Gangran unter äussere rdenl lieb stürmischen Erscheinungen. In 
kürzester Frist ist das ganze Organ zum Abslerben gebracht und ofi 
circulär amputirt. Eine Zeit zu Verwachsungen ist nicht gegeben 
Man findet den abgerissenen Appendix als livid TertaTbt«D grünlichen 
Fetzen, ähnlich aussehend wie eine schwer incorcerirt abgestorbene 
Darmscblinge, losgerissen in der Bauchhöhle liegen. In anderen Fällen 
bleibt die Gangrän localisirt. Nach Abatossung der abgestorbenen 
Theile erholt sich der liest von neuem. Fortschreitende, auf den Dann 
übergebende Gangrän gehurt zu den Seltenheiten. Ein derartiger Fall 
wurde von Rose operirt, der einem Patienten in der 9. Woche seiner 
Perityphlitis ein handbreites Stück seines brandigen Blinddarms mit 
dem Wurmfortsatz entfernte. — Sind genügende Adhäsionen in Folge 
der vorangegangeneu pathologiseben Prozesse in der Umgebung An 
Appendix vorhanden, so kann auch die gangränöse Form mit circuin- 
scripter Peritonitis einhergehen, nur hier, wo gangränöse Massen innifi 
gemischt mit Toxinen einen Perilonealab schnitt überfallen, muss ii* 
Entzündung sich klinisch als eine von Anfang an schwere ofFenbarsi. 
Aber auch an diese Fälle schliesst sich gern die diffuse septiscb-? 
Peritonitis an. Solange es sich noch um eine circumscripte Form 
der Peritonitis handelt, wird man eine Gangrän des Fortsatzes am 
ehesten noch vermuthen aus den schweren Störungen des AUgemön- 
befindens; der Kranke macht von Anfang au einen schwer kruikai 
Eindruck. Auffallend ist besonders der frequente Puls im Gegeontt 
zu der nicht sehr hohen Temperatur. Locid kann unter Umständea 
das Fehlen einer deutlichen Etesistenz und Dämpfung rechts den Ver- 
dacht auf eine gangränöse Form erwecken, vorausgesetzt, dass nidit 



— 323 — 

bereits der gewöhnlich früh eintretende Meteorismus die Entscheidung 
Ober den localen Befund erschwerte 

Die Diagnose der acuten, von einem gangränösen Appendix aus- 
gegangenen septischen Peritonitis ist schwer zu stellen. Die Sepais 
tritt oft so foudroyant auf, dasa man die Ursache nicht mehr fest- 
stellen, nur vermuthen kann. Dazu gehören die Fälle, bei denen 
die Section den gangränösen Wurmfortsatz frei von Adhäsionen in 
der Bauchhöhle flottirend findet. Diese Patienten sterben mit oder 
ohne Operation, Erkrankt aber ein Patient unter Schüttelfrost, mit 
nach ansteigender Temperatur, nachdem derselbe unmittelbar vorher 
oder auch vor einiger Zeit Beschwerden in der rechten Seite empfunden 
hat, ist der Puls klein, die Atbmung schnell, die Haut gelblich ver- 
erbt und mit etwas klebrigem Schweiss bedeckt^ die localen Befunde 
rechts unerheblich — eine Geschwulst nicht nachweisbar, oft nur etwaa 
stärkere Druckempfindlichkeit hier vorhanden ^, ao ist der Verdacht be- 
rechtigt, dass eine allgemeine Sepsis beginnt, herrührend von einer vom 
gangränösen Wurmfortsatz ausgehenden Infection. Manchmal ist auch 
ein Druck auf die linke Seite des Abdomens, beaondera auch in der linken 
Nierengegend schmerzhaft und beweist, dasa das ganze Bauchfell in Mit- 
leidenschaft gezogen ist. Hier entscheiden das Schicksal des Patienten 
nur Stunden, nicht Tage. Noch hält vielleicht ein schwacher Wall vor- 
handener Adhäsionen der Infection Widerstand, und ein schleunigst ausge- 
föhrteroperativerEingriffkann hier noch das Leben retten. Ist aber der um 
den erkrankten Wurmfortsatz liegende schützende Wall einmal durch- 
brochen, 30 ist jeder Versuch der Rettung vergeblich. Von den mit 
allgemeiner Peritonitis ein hergehenden Fällen, die allerdings in dem 
Zeiträume vom 4. — 12. Tage erat operirt werden konnten, haben wir 
keinen retten können. 

Wir haben 26 Fälle von gangränÖaer Appendicitia beobachtet, von 
denen 17 mit circumscripter Peritonitis, 9 mit diffuser verliefen. Bei 
den 17 ersteren Fallen hatten wir zum Theil Perforationen, zum Theil 
Wurmfortsätze ohne Perforationen zu constatiren. An und für sieh, 
]Wie schon bemerkt, hat die Perforation bei einem gangränösen Wurm- 
'forteatz nicht die Bedeutung wie bei einem einfach chronisch ent- 
ideten, da die Infection der Umgebung mit oder ohne Perforation in 
■lieber Weise stattfinden dürfte. Hier ist von Wichtigkeit der Umstand, 
ib die Entzündung localisirt bleibt oder sich achnell verallgemeinert. 

Interessant iat es, dass von diesen 26 Fällen 

im eraten Anfall operirt wurden 23 Falle, 

„ zweiten .. ,, 3 Falle; 

chronische Beschwerden vor dem ersten Fall hatten sogar nur 4 Fälle. 



Wir ersehen daraus, dasa diese gefährlichste aller Formen sich yor- 
1 die latenten Formen anschüesst, und das, möchte ich sagen, 
giebt der Erkrankung etwas unheimliches und furchtbares. Wenn 
wir uns sagen mttssen, dass inmitten der besten Gesundheit der Menacb 
von einer in wenigen Tagen tödtlich verlaufenden Form von Appendicitis 
befallen werden kann, die dadurch, dass sie zur Nekrose, zur acaten 
Gangrän des Organs flihrt, die grossten Gefahreu ihm bringt, so ist du 
eine Mahnung an uns, dieser Erkrankung unsere ganze Aufinerksamkeit 
zu widmen und geringfügige, auf dieselbe vielleicht deutende Symptome 
von vornherein richtig zu würdigen, um auf derartige schwere Zwischeu- 
falle getasst zu sein. Demi diese schwerste aller Complicationen iat 
leider nicht so selten (ca. 12%). Die Fälle ereignen sich so schnell 
manchmal, dass der Verlauf unabhilugig von jeder eingeleiteten The- 
rapie sich gestaltet. Dagegen geben die Falle, bei denen die Gangrän 
nur mit circujnscripter Peritonitis einhergeht, ftir die Heilung reap, 
Operation bessere Chancen. 

Appendicitis gangraenosa mit diffuser Peritonitis wurde operirt bei: 
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. Krankheitstage 



(zweiter Anfall) 



-PeritoniCis, 
■Peritonitis, 
Peritonitis, 
Peritonitis. 
PeritonitiB, 
Peritonitis, 
Peritonitis, 
Peritonitis, 
Peritonitis. 



Die 17 Fälle von Appendicitis gangraenosa mit oder ohne Per- 
foration des Wurmfortsatzes, aber mit circumscripter Pentoniüi 
sind am 2, bis 15- Tage operirt worden. Sie sind alle geheilt, 

Perforationen des Wurmfortsatzes fanden sich in den mit circum- 
scripter Peritonitis ei nbei^eh enden Fällen 3 mal vor. dagegen waren 
S mal Perforationen sicher au szu seh li essen; in 6 Fallen fraglich. B«i 
den F'äileu mit allgemeiner septischer Peritonitis fand sich der Prut 
vermiformis gangraeuoaus 5 mal perforirt vor, 3 mal ohne Perforntioo. 

Bei den nun folgenden Krankheitsfällen ist die Eintheüiing etwu 
anders gemacht worden, als in der Einleitung (S. 20 1 aug»geb«ii 
wurde, und zwar sind die Falle unter folgende 2 Gruppen iintergebntcbl 
worden: 

1. Appendicitis gangraenosa: 

mit oder ohne Perforation, aber mit circumscripter PeritooitÄ 
11. Appendicitis gangraenosa: 

mit oder ohne Perforation, aber mit diffuser Peritonitis. 



Appendicitis gangraenosa. 



Gruppe Xm. 

A. Mit oder ohne Perforation des Wurmfortsatzes, aber eireumscripter 

Peritonitis. 

FaU 184—200. 



184. Ungerath, Martlia, Die.astiii3ddien; 23 Jahre. Äargenommen 
1 15. Jani, entlaHBen am 8. An^st 1895. Operirt am 7. Erankheitstage 

' im KraDkenhanse Moabit — Anamnese- PatieDtin, früher völlig gesund, 
erkrankte am 13. Jani plStzlicb mit Leibaclimerzen, Durchr^llen, Uebelkeit 
Der ZnstaQd besserte sich in der folgenden Nacht etwas; am 14. Jani er- 
hebliche VerschUmmernng: Leibschmerz wanle ansserordenüicli heftig, Er- 
brechen nnd Ünrchftllle häuften sich. — Befnnd und Symptome vor der 
Operation. Hittelgrosses, kräftig gebautes, gut genährtes Mädchen. Tera- 
peratnr nonnal; Pols gegen 100, mitteikräftig. Atlimung etwas beschleunigt, 
oberflächlich, costal. Abdomen leicht vorgewölbt, weich, auf Dnick überall, 
u, besonders rechts, schmerzhaft. Man fühlt im rechten Unterbanch längs dem 
I nebten Darmbein eine wnrstformige, ziemlich harte, äusserst druckemp&ad- 
f Uche Resistenz. Die Schmerzen strahlten von dort nach dem rechten Ober- 
schenkel ans, ebenso besteht Harndrang und Schmerzen beim IJrinlassen. 
Znnge dick belegt, Foetor es ore. Brechneigung ohne Brechen, Genital beftind 
negativ. Ordination: Eisblass, Opiura subcutan und im Klysma. 16. Juni. 
Mehrere DnrchfitUe. Schmerzen unverändert. Resistenz deutlicher. 18. JunL 
Deutlicher rundlicher Tumor. Verlegung zur chirurgischen Abtheilnng. — 
Operation am 19. Juni 1895. Präperitoneales Gewebe ödematös durch- 
tränkt Man fühlt nun iiu inneren unteren Wundwinkel (während den 
, oberen weicher Dann ausfüllt) verhältnissmüssig tief unterhalb der Dm- 
■ Khlagefalte die Resistenz. Spaltung des Peritonenms an dieser Stelle: 
I vorliegt das Cöcum und nnter nnd hinter ihm der bruchige, fast ganz 
. gangränöse Wurmfortsatz. In ihm ftihlt man dentlicb einen Eothstein; er 
zieht leicht gekrümmt (mit der Convexität nach anssen) von oben innen 
Dach anssen unten; Mesenteriolum ziemlich breit entwickelt. Abbinden 
desselben sowie des Wurmforlsatzes, Abtragen des letzteren. Einnähen des 
Stumpfes im oberen Wundwinkel. Kein Absoess oder Exsudat; die angren- 
»nden Dannschlingen anscheinend fest verklebt. Tnmponade. Am Präparat 
r seigt sich 2 cm entfernt vom peripheren Ende ein kirsch grosser, weicher 
I Eothstein. Abgetragen sind im Ganzen 6 cm; wegen der enormen Brüchig- 
I keit ist mit Sicherheit nicht festzustellen, ob schon eine Perforation vor 
[ der Heranflnahme vorhanden war. — Verlauf glatt. Geheilt. 

185. Herr B., 28 Jahre alt. Aufgenommen 2. Juli, entlassen am 
B80. Jnli 1890. Operirt am 4. Tage im Sanatorium. — Stürmischer Beginn. 

tPemp. 40,5". Operation zweizeitig am 2. Juli. Probepunctionen negativ. 
Tampoaade. 4. Juli Eröffnung des Abscesses. Beim weiteren Dilatiren 



erechemt der gangrilnöse, von Eiter ninspulte Proc, veniiifonais, deeaeii ge- 
Bnnder Keat aber mit der Umgebung feat verlöthet ist, ao dass nur ein Stfick 
deBselbea entfernt werden kann. 30. Juli Entlassung mit feiner Fistel (d 
in den-Rest des Appendix führt). Spätere Nacliricbten. Vollständig." 
heilt, beachwerdefirei. Geringe Vorwölbung in der Narbe (1895). 



tfick 



186. Henachke, Arbeiter; 39 Jahre alt. Aufgenommen 22. September, 
entlassen 1. November 1890. Operirt am 5, Tage nach der Erkranbug 
im Krankenhanae Moabit — Anamnese. 20. September plötzliche Scbmeraea 
in der Magengegend und Athemnoth, später auch Schmerzen in der Ileo- 
cöcal^egend, die gering anfangend, bald intensiver wurden und deu Patienten 
zwangen, sich zu Bett zu begeben. Fieber. — Befnnd nud Symptome 
vor der Operation. Keine nennenswerthe Aaftreibnng. In der IleocOcAl- 
gegend elue handtell ergrosse Fläche, die aacb auf gelinden Dmck sehr 
schmerzhaft ist. Parallel dem Lig. Poup. eine 6 cm lange stnmgfSnntg« 
Kesiatenz zu fühlen. Percnssionsschall tympanitiscb, in der üeocOcalgegend 
mllsaig gedampft. — Operation 24. September, Fasda transversa ist mit 
dem Peritoneum verlöthet und grünlich verfärbt. Die strangförmigB Re- 
sistenz lag unmittelbar darunter; Probepnnction ergab Eiter. Eräffiinngdes 
Abacesaea. In der Höhle lag ein kleintingerdicker, schniutziggrfin verf&ibt«- 
Strang.der mit Eitermembrauen überzogen war(Proc vermiformis). Ampntatioo 
VemÜien des Stumpfes mit Catgut. Jodofonngazetamponade. Unter öfterem 
Verbandwechsel normaler Verlauf. Heilung 1. November 1890. — Späterr 
Nachrichten. Patient iat bis zum 20. Februar 1892, an welchem Tag« 
er sieb wieder vurst«llte, vollkommen gesnnd gewesen. Die Narba i^^^M 
geacblossen, jedoch wölbt sich die Umgebung der Narbe etwas vorJ^H 
sonders beim Husten. ^^^| 

187. Beckstein, Albert, Arbeiter, 25 Jahre alt Aufgenommen 9. Dft« 
cember 1891, entlassen 24. März 1892. Operirt am 3. Tage nach der Er- 
krankung im Krankenhanse Moabit — Anamnese. FrBher stets gesund. 
7. December plötzlich Erbrechen nnd heftige Schmerzen in der Magengegend. 
Stnhlverstopfiing. Die Schmerzen localisireu sich bald in der IleocAckl' 
gegend. — Befnnd und Symptome vor der Operation. Klüftiger 
Mann, leichter Icterua. Abdomen nicht aufgetrieben, nur in der Heocfical' 
gegend Bache Vorwölbung. Hier gedämpft tympanitiscb er Schall und deat* 
lidie, scharf umgrenzte Rusistenz, die enorm empfindlich ist Das recht» 
Bein im Hüftgelenk in leichter Flenion. Zunge brilunlich-grau belegt, tettcht 
Temperatur 38,6*, Puls 108. — Operation 10. December. Schnitt über 
die Resistenz bis auf die Faacia transversa; die unteren Weichtheilschichteo 
ödematÖB durchtränkt, die Fascie gelblich verfUrbt Probepnnction ergii^i 
kothig riechenden Eiter. Breite Eröffnung des Absceasea mittelst PaqneUs 
nnd Kornzange. Ks liegt in der Höhle der gangränöse, scheinbar nicht 
perTorirte Proc, vermif., der 4 erbseugrosse Kothsteine entblLlt. Amputation 
desselben nach Abschnürung mit Seidenligatur. ~ Verlan! Es entlecrtu 
sieb am 9. Februar mehrere Bröckel (Kothsteinfragmente). 24. U&ra mit 
kleiner Fistel entlassen. — Spätere Nachrichten am I. .Angust 1892. Be- 
fund Juni 1895: haaelnuasgroaae Heruie im oberen Drittel der Narbe Hegt 
tingerbreit vom Beckenrande. Hier und da Beachwerden in der Karhe. 
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G., Frau. Aufgenommen am 20. Febraar 1893. Operirt am 
'6. Ta^ nach der Erkrankang im Sanatorinm. — Anamnese. Erkrankte 
in der Nacht vom 17./18. Februar mit heftiger Darmkolik. 18. Februar 
Schüttelfrost, BesBenmg; in der Nacht vom 18-/19. wiederholt sich der 
Anfall. Die Empfindung betrifft vorwiegend die Üeocöcalgegend. — Befunii 
und Symptome vor der Oiioration. Grosae Fettleibigkeit. Dnickempfind- 
lichkeit im gajizen Abdomen, Jedoch rechts mehr als links. Anfstossen, kein 
Ek-brechen, Temp. 38,9, Keine dentliche Kesistenz. — Operation 23, Fe- 
bruar. Grosse Incision nahe am Darmbeiokamm. Eröffnung eines sehr grossen 
Abscessea, in dessen Boden der Iheilweiae gangräuöse Proc vermil'. liegt. 
T&mponade. — Verlauf. Patientin ist nach der Operation fieberfrei. 
28. Februar stösst sich der sehr lange Proc. vermif. ah und wird mit 
mehreren kleinen Kothsteinen entfernt. Patientin (Februar 1894) ist frei 
TOn Beschwerden, kein Bauchbruch. Gl&icher Befund 1895 und 1896. Die 
Narbe liegt am Darmbeinkamm. 

Frau M.. 65 Jahre alt, — Anamnese. Pat. leidet schon seit 
längerer Zeit an Husten und Ansn'nrf (Tiiberkelbacillen sind nachgewiesen); 
ansserdera soll früher Zucker iin Harn vorhanden gewesen sein, Ueber 
Schmerzen und Beschwerden hat Pat. früher keine Klage gefUhrt. Im März 
1894 fiel sie eine Treppe hinunter und empfand im Rücken (in der Kreuzhein- 
gegend) einen Schmerz. Seit Anfang Juni befand sich Pat. nicht wohl, sie litt 
an Appetitlosigkeit, öfters wiederkehrenden Obstipationen, doch hat sie nie 
Sber Schmerzen in der üeocöcalgegend geklagt, nur hat sie eine gewisse 
Steifheit (Geffiht eines Stockes) in dieser Gegend verspürt Seit Anfang Juli 
bettl&gerig, mit hohen Temperaturen; einmal hat sie ein Frostgefühl verspürt. 
Sie wurde zuerst von einem Arzt behandelt, der das Auflegen eines Sandsackes 
anf den Unterleib empfahl. ■ — Befund und Symptome vor der Ope- 
ration. Kräftige, gut entwickelte Person, mit stattlichem Pannicnlus, be- 
sonders der Bauchdecken. Die Beine zeigen geringe Oedeme. In der Ileo- 
cöcslfregend findet sich ein grosser, brettharter Tumor mit absoluter Däm- 
pfung. — Operation am 1. August 1894. Bei der Incision entleert sich 
eine grosse Menge stinkenden Eiters aus einer geräumigen Höhle. Der 
Proc. vermif, ist schon abgestossen, der untere Stumpf ist sichtbar mit 
offenem Lumen. Heilung unter normalen Temperaturen, die am Ende der 
2. Woche hei pulmonaler Afl'ection etwas über 38** steigt. — Spätere Nach- 
richten Januar 1895. Gutes Befinden. Beschwerde frei, keine Vorwölbung. 
Desgl. 1896. 

190. Simontowski, Friederike, Ehefrau; 20 Jahre alt. Aufgenommen 
am 17. September, entlassen am 25. October 1894. Operiit am 15. Tage 
im Krankeuhause Moabit. — Anamnese. Vor 14 Tagen bekam Pat 
plötzlich Nachts heftige Leibschmerzen, welche seitdem angehalten und sich 
in der rechten Unterleib sseite t^stgesetzt haben. Dabei besteht hartnäckige 
Stuhl Verstopfung. — Befund und Symptome vor der Operation. Gracil 
gebaute Frau, in mangelhaftem Ernährungszustand. Leidender, schmerz- 
liafter Geaichtsausdruck. Temp. 38,5"; Puls 96, kräftig und regelmässig. 
In der Ileocöealgnibe eine diffuse, sehr schmerzhafte Resistenz von grosser 
fl&rte, welche nach oben bis zur Leber hinaufreicht Ein Zusammenhang 



derselben mit der letzteren nicht nachweisbar, Probepnnction ergiebt hell- 
gelben , nicht übeJriecheDden Eiter, Urin frei von Eiweiss und abnormen 
Beimen^tm^en, Fat. znr chirarpscben Abtheilang verleg:t am 19. September. 
Anfblasnng der DSnue vom Rectum ans. Es bläht sich d^ntlich sichtbar 
Colon desrendens, dann Colon tranüversnm, allmiUilich auch Colon aseendena 
anf; der Tumor bleibt nnbeweglich. den Baachdecken anliegend. Derselbe 
ist klein fanatgrosH, liegt in der Papillarlinie drei Qaertinger anterhalb des 
rechten Rippenbogens and iFit von derber GonsiHtenz; PercnssionsschaLl ge- 
dämpft. Ein ZiiBararaenbang des Tnraors mit dem Uterus und seinen An- 
hängen nicht nachweisbar. — Operation am 19. September 1894. D&s 
Peritonenm zeigt sicli am medialen Wandrand sulzig und verfärbt; beim 
weiteren vorsichtigen Ablösen der Fascie vom Peritoneum quillt hinter dem 
abgelösten Fascienblatte Eiter hervor. Vorsichtige stumpfe Erweiterang 
dieser Oeffnung und Entleerung von'kothlg riechendem, mit GewebsbrCckeln 
untermischtem Eiter in der Menge etwa eines Tassenkopfee; der in die HShle 
eingeführte Finger ftihlt einen unregelmässig bnchtigen, durch Schwarl«n 
abgegrenzten Hohlraum. In der Tiefe desselben zeigt sich ein über du 
Niveau der Höhlenwandung hervorragendes, strangartiges, zerfetztes Oebilde 
mit centralem, für eine dicke Sonde durchgängigem Lnmen und von noch 
etwa I '1-2 cm Länge. Tamponade der Höhle mit Schürze. Beim Durch- 
mustern des entleerten Eiters findet sieb ein bandartiges, schmutzig braunei, 
gangränCaes Gebilde, das sich als das periphere Ende des Wnrmfon«Btzt» 
erweist: es hat ein deutliches Lnmen und ist 6 cm lang. — Verlaaf 
glatt. 30. September. Gut granulirender Wundtrichter, 25. October. Pat 
völlig besch werdefrei, mit Granulationsstreifen im Hantniveau der Poliklinik 
überwiesen. 

191. Kalkowsk.v, .\nna, Dienstmlldchen; 26 Jahre alt. AnfgenomDMD 
am 2. Februar, entlassen am 4. April 1895. Operirt am 5. RrankheltMage 
im Eranhenhause Moabit — Anamnese. Fat. war nie ernstlich krank; 
am Abend des 31. Jannar erkrankte sie plötzlich mit heftigen Leib seh merz«ii 
nnd t^rbrechen. Letzteres wiederholte sich im Lanfe der Nacht recht känfig. 
Am folgenden Tage verzogen sich die Leibschmerzen mehr nach der rechtoa 
Unterbancbgegend: Pat. arbeitete noch während des Tages, brach aber an 
Abend völlig zusammen und wurde auf ärztliche Anordnung der inneren 
Abtheilnng des Krankenhauses zngeflilirt. Der Stulil war bis znm 2. Februar 
trSAi in gewohnter, regelmässiger Menge und Oonsistenz vorhanden. — 
Befnnd und Symptome vor der Operation. Mittelgrosse, krUftig ge- 
baute, ziemlich gnt genährte Person. Temp. 38,1 "i Pnls regelmässig, ziem- 
lich kräftig, zn 106. Athmnng etwas beschlennigt, oberflächlich, mit £ut 
völliger Ausschaltung der Bauchmuskulatnr. Zunge dick belegt, etwai 
trocken. Linke Banchhälfle weich; rechts von der Mittellinie, znmnl nalw 
der Darmbein Schaufel ausserordentliche Dmckschmenthafttgkeit. In der UCbe 
der Spina oasia ilei ant. sup. fühlt man eine sich etwa 4 cro weit nach 
abwärts erstreckende wurstfi^rmige Resistenz, Deber ihr Daruischall. leb- 
haftester Druckschmerz. Gynäkologischer Befund ergiebt rechts ein flxlrtM 
nnd sehr druckempfindliches Ovarium. aonat normale Verhältniaae. 4. Februar 
Verlegung zur chirurgischen Abtheilung. — Operation am 4. Febrgar 18M- 
Peritoneum vordickt, wird vom Iliacus abgelöst« Die oberen SchichMn 4er 
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[ Fossa iliaca zeigen sich Ödematlis durchtränkt, stellenweiBs gelblich ver- 
' fBrbt, Schichtweise Durchlrenming der Schwarten im Gebiet der ResiBtenz; 
hierbei entleert sich koüiig riechender Eiter. Vorsichtige weitere Spaltung 
der 80 eröffneten Abscesshöhle, welche sich in der Höhe der Spina oss. ilei 
aut. HQp. dicht hinter den Bancbdecken üngerlnng fast bis znr Mittellinie 
erstreckt. In ihr trihlt man den Warmfortsatz als nach innen nnd oben 
verlanfendes strangartigea Gebilde; seine Spitze ist mit dem Netz locker 
verwachsen; die vorsichtige Lösung gelingt leinht. Derselbe Ist in seinen 
peripheren beiden Fünfteln grauschwarz, in den 3 centralen Fünfteln hocli- 
roth geßrht und von der Dicke zweier Telegraphendrähte; das Mesen- 
teriolnm ist stark verdickt. Ampntation von gat 4 cm, Einnähen des 
Stumpfes im unteren Wundwinkel; Tamponade. Der fast 3 cm lange, 
gangräniise Theil des WumifortsatÄes zeigt keine Perforation und enthSlt 
einen 2 '/2 cm langen, dattel kern form igen Kotbstein. Ord.: Znr Nacbt Mor- 
phinm. — Verlauf. 5, Februar, Höchste Temp, 38,5; Puls und AUge- 
meinbeänden gut 3. März. Narbe zeigt kleine Grannlationsreste, sitzt 
fest auf dem Knochen. Pat. ganz beschwerdefrei (auch gynäkologisch nor- 

»maler Befand). Kein Bauchbnich. 
192. Brandenburger, Arbeiter, 28 Jahre alt. Aufgenommen 28. De- 
Cember 1891, entlassen 7. Febniar 1892. Operirt am 5. Tage nach der 
Erkrankong im Krankenhanse Moabit, — Anamnese. 25. December. Schüttel- 
frost nnd Uebelkeit, heftige Schmerzen in der Magengegend. 27. December. 
Die Schmerzen wurden intensiver und lecalisirten sich in der lleocöcal- 
gegeod. Stuhl verhaltung. — Befund nnd Symptome vor der Operation. 
Kräftiger Mann; Abdomen rechts etwas mehr vorgewölbt als links, nicht 
(Ulf getrieben. Tympani tischer Schall, nnr in der Ileocöcalgegend etwas 
ged&mpft. Gänseeigrosse Resistenz; ausserordentliche Druckern pflndlichkeiL 
Temp. 38,6"; Pnls 90. — Operation 29. December. Bogen türraiger 
Schnitt über die Resistenz, etwas höher als gewöhnlich, bis auf die mit 
dem Peritoneum verwachsene und gelblich vertUrbte Fascia transversa. 
Die Probepnnction ergiebt Eiter, aber in der Nähe des Darmbeinkamms. 
Bei dem Versuche, mittelst Paqnelin hier den Abscess zu eröffnen, wird 
der Darra verletzt. Es entleert sich mit Eiter vermischter Koth, Es 
wird nun der .-Vbscess weiter nach der Beckenschaufel zu breit erüft'net. 
In der Tiefe liegt der gangrituöse Proc. pennif., ans dem ein Kotbstein 
entfernt wird. Resection unmöglich. — Verlauf Unter häullgem Ver- 
bandwechsel, bei dem nur vom 4. bis zum 6. Januar Sparen von Kotb 
^-jlflfbDden werden, gelangt die Wunde zur vollkommenen Heilung. — Spätere 
^^Kachricht vom 14. Juni 1895. Be»chwerdefrei. Geringe Vorwijlbung in 
^Bper Narbe beim Husteu. 

■ 193. Klimpel, Marie, Wlttwe; 35 Jahre alt. Aufgenommen am 18. Juli, 

■ entlassen am 29. September 1894, Operirt am 14. Krank heits tage im Kranken- 
Hhanse Moabit — Anamnese. Patientin leidet seit einigen Jahren an Ver- 
B ttopfang, so dass sie stets Abführmittel anwenden musste. Seit etwa 5 

Wochen Nachlassen des Appetits; Patientin fühlt sich matt und unwohl. 
Am 4. Juli 1894 nach einer Stnhlentleemng plötzlich heftige Schmerzen 
Im gaoeen Leib, besonders nach unten 2u; gleichzeitig Erbrechen. Trotz 



Bettrnlie und Uraüchläg'eii Zunahme der Schmerzen. Der nun nach 8 Tagen 
zu Ratbe gezogene Arzt verordnete kalte Dmacliläge and Kicinns in grossen 
Dosen. Hierauf reichliche, dünne Stühle. Am 14. Juli bemerkte Patientiu. 
daas die rechte Unterbanchgegend besonders schmerzhaft und angeschwolleo 
war; ihr Arzt stellte nun die Diagnose Blinddarm entziindnng und Ums 
Patientiu ine Spital überführen. — Befund und Symptome vor der 
Operation. Temp. 39,3'>. Leib im ganzen stark aufgetrieben, druck- 
schmerzhaft, nnd zwar besonders rechts nnten über dem Darmbeinkamm. 
Hier eine deutliche, prall- elastische Resistenz, welche sich bis zur Mit!*- 
der Leistengegend erstreckt. Der PercuBSionsschall über ihr ist absolut 
gedämpft, sonst helltyrapaniüsch. Diese Oesehwulst deutlich gegen die Um- 
gebung abgrenzbar. — Operation am 18. Juli 1894. Fascia traoBTersa 
schmierig salzig, schwartig verdickt. Beim Versuch, stampf weiter vor- 
zudringen, reisst dieselbe ein und tritt etwas dünner, schmieriger Eiter 
von äusserst ttbel riechen dem Kothgeriich hervor. Breite Spaltung d« 
Schwarte; hierdurch EroSnung einer flachen EiterhQhle unter reichlicher 
Eiterentleemng. Der Finger tastet nun zwei durch einen Vorsprang ge- 
trennte Eiterhählen ab, von denen die eine nach unten geht, die andere 
sich nach oben besonders tief erstreckt. Beide Höhlen sind mit gangrftnOsen 
Fetzen erfüllt; in der oberen fUhlt man einen stark bleistiftdicken Strang, 
der vorgezogen und abgebunden wird. Das entfernte Stück erweist sich 
als ein 5 cm langer, gangräniJeer Theil des Wurmfortsatzes; das Lnmra 
ist deutlich erhalten, die Anssenwand mit eitrigen Schwarten bedeckt. 
Tamponade. — Verlanf. 26. Juli. Abendtemperaturen noch über 39", 
Untere Abscesshühle stark verkleinert, fast geschlossen; hingegen blldM 
die obere einen langen, breiten Sack, der hinter dem Bauchfell entlang 
fast bis zur Wirbelsäule heranreicht und sich auch in einer seitlichen Ans- 
dehnnng weit nach oben erstreckt. Die Tamponade desselben sehr schwierig. 
29. Jnli. GegenCffnung an der tiefsten Stelle desselben; Drain. 30. JnÜ. 
Eiteraecretion wesentlich geringer. 15. Angnst. Patientin allmählich luit- 
fiebert; Wundhöhle bedeutend verkleinert; Drain fortgelassen. 1. September. 
CiegeniSffnung geschlossen. Vorn ein 5 cm tiefer, gut granulirender Wund- 
trichter. 29. September. Vernarbt bis auf einen pfennigstückgrossen Gra- 
nulationsrest im Hautnivean. Allgemeinbefinden vorzüglich, Stuhl r«gcl- 
mftssig. — Spätere Nachrichten. 16. Mai 1895. Patioutön stellt ÜA 
vor wegen „Bruchbesch werden". Es zeigt sich weder in der Nart» noch 
in deren Umgebung selbst beim Husten irgend eine Andeutung eiaer hur- 
niüsen Ausstülpung, hingegen ein Hängebaucli massigen GradeS- Soul 
gnteii Befinden, 

194. Seh., Margarethe, Schülerin; 10 Jahre alt Operirt am 4. Knuk- 
beitstage im Sanatorium; entlassen am 22. August 1894. — Aaamnair. 
Am 3. Mai 1894 Beginn der Erkrankung unter den bekannten stfimisdi« 
Erscheinungen. — Befund und Symptome vor der Operation. Tosp. 
37,6'*; Puls 120, klein. Uebelkeit, Stuhl verbal tun g. Leib stark aufgetrieboa. 
ungemein schmerzhaft, rechts mehr als links. Wegen des HeteorisMOS üi 
Tags vorher noch deutlich vorhanden gewesene Resistenz nicht mehr u^ 
weisbar. — Operation am 6. Mai 1894. Schnitt wie üblich. Stute 
serüse Infiltration der Fascia transversa und des Peritooeums. AbaeaH 
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eben und hinten, nicht sehr grosser Wurmfortsatz, gangränös und an der 
Spitze perl'orirt, enthält einen Kothstein. Ahtra^ug eines fingerlangen 
StUckett desselben; Naht des stumpfes, welcher sich hierbei als nicht brüchig 
herausstellt. — Verlauf zuerst ganz normal. Alsdann Verschlechterung 
des schon recht guten Befindens der Pat.. verschiedentlich Erbrechen. 19. Mai. 
Abdomen öberall etwas dmckemptiiidlich. doch nirgends eine besonders 
BClimerzhafte Stelle. Atonie der Därme durch zu Hanse vor der Operation 
verabreichte grosse Opiumdosen hervorgerufen, ist schwer zn beseitigen, 
— Sp&tere Nachrichten. 15. October 1894. Patientin 8t«tlt sich vor, da 
ihr Vater nach ausserhalb versetzt isL Aadauemd vClliges Wohlbefinden. 
hart am Darmbeinrand; keine Heniie. Bei tieft tem Eindrücken 
[ikeine Resistenz, nirgends eine schmerzhafte Stelle. 

Bredow, Ehefrau, 42 Jahre alt. .aufgenommen 23. Januar, 
entlassen 6. Mai 1891. Operirt 4 Tage nach der Erkrankung im Kranken- 
hansB Moabit. — Anamnese. 15. December 1890 zuielzt geboren, ist 
am 8. Tage aufgestanden. 8 Tage darauf Schmerzen im Uoterleibe, wird 
auf der inneren Abtheilung behandelt, fdhlt sich wieder ganz wohl und ist 
iwsBer Bett, als sie am 21. Januar 1891 unter ansteigender Temperatur 
einen plötzlichen Schmerz in der Ileocöcalgegend spiirt — Befund und 
Symptome vor der Operation. Abdomen mUssig aufgetrieben, tym- 
panitischer Schall in der Ileoniicalgegend, etwas kurz. Dort starker Druck- 
schmerz und oberhalb, etwa in der Mitte des Lig. Poup., eine langgestreckte 
Resistenz, die sich nach unten abgrenzen lässt, nach oben in eine diffuse 
Infiltration übergeht Leichte Diarrhoe. Temp. 39,0, Auf beiden Lungen 
pbtbisische Symptome. — Operation 24. Januar 1891. Schnitt über die 
Resistenz bis auf die fest mit dem Peritoneum verwachsene Fascia trans- 
versa. Prohepunction ergiebt Eiter. Eröffnung mittelst Paquelin. Tam- 
ponade. — Verlauf. 27. Januar. Temperaturanstieg bis 39,2; Erweiterung 
der Oeffnung. Man gelangt in eine Höhle, die allseitig von verwachsenen 
Darmschlingen gebildet wird. Ein missfarbiger dünner Strang wird als 
Proc vermif. angesprochen, aber nicht resecirt wegen der Verwachsungen, 
da er sicher von seiher ansgestosseu werden wird. Normaler Wundverlauf, 
jedoch heilt eine feine Fistel erst sehr langsam zu. — Heilung am 6. Mai. — 
Nach brieflichen Nachrichten vom 28. Februar 189'2 befindet Patientin sich 
vollkommen wohl, die Narbe ist geschlossen geblieben. 

196. Langen, Gustav, Schlosser, 27 Jahre alt. Aufgenommen 13. Mai, 
entlassen 11, Juni 1893. Operirt am 2. Tage nari der Erkrankung im 
Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patient war früher stets gesund, 
litt nie an rechtsseitigen Leibschmerzen, Verstopfung u. s. w. Er erkrankt 
plStjElich vor 2 Tagen mit i«chtBseitigem Banchschmerz, Erbrechen, Diarrhoe, 
Fieber. — Befund und Symptome vor der Operation. Kräftiger 
ifann; in der rechten Seite des Leibes zwischen Linea alba nnd Ligam. 
PoQp. eine etwa handtell ergrosse Dämpfung mit starker Druckern pfindlicbkeit. 
Daselbst Resistenz, deren obere Grenze in Nahelhöhe ist. Der übrige Leib 
nicht druckempfindlich. Puls frequent, gut, Terap. 39". — Operation 
IS. Mai 1883. Peritoneum sulzig verfärbt, dahinter Darm, im unteren 
Theü der Wnnde deutliche Resistenz. Vorsichtiges schichtweiaes Eingeben 
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aof die Schwarten. Dabei Entleerang von ca. ^If Weinglas fötiileo braaoen 
Eiters. Die HShle liegt dicht hioter den Banchdecken; man kann s[e fast 
bis zur Linea alba abtasten, sie erstreckt sich nach nuten nnd oben. Auk- 
dehnung in dieser Eichtong ea. 8 cm. .^mimtation des Proe. verm., der an 
der hinteren inneren Höhlenwand einem Darm (vermnthlicta COcnml anliegt 
Kr ist ^ngrftuös und zei^ eine Perforation; kein Kothstein. — Verlang 
14. Mai Verband stark durchtränkt 17. Mai Temperatur allmählich go- 
fallen; heute normal. 22. Mai plötzlich Scbttttefrost (Tomp. 40''). SchmeTEfin 
beim Athmen. Links vorn nnt«n starke reibende (jeransche. Pleuritis 
sicca. 26. Mai Erscheinungen geschwonden. Wohlbefinden. 25. Jnni vOllige 
Uebernarbnng. Heilung. — SpBlere Nachrichten. Patiejil 8f«Ut sich 
Ende September mit niilssigem Banchbrucb vor. 

197. Herr S., Stndirender der technischen Hochschnle, 22 Jahtv. 
Operirl am 4. Kran kheits tage des ersten Recidivs im Sanatorium. — Ana- 
mnese. Pat machte vor 2 Jahren einen leichten Anfall in Weimar durch. 
Nachdem er sieb acbou am 15. November nicht gane wohl gefUblt, erkrankt« 
er in der Nacht vom 15./16. November mit Erbrechen und Schmerzen in 
linken Hypogastrium. Der am 16. November zu Bathe gezogene Ar« 
konnte keinen localen Befund erheben und verordnet« OL Hicini wegen be- 
stehender Stuhl verhaltung. Hierauf reichliche Entleerung. Am 17, NovembeT 
Schmerzen im rechten Hypogastrium; am 18, November dort deutliche 
Besistenz, hohes Fieber. — Befund und Symptome vor der Operation. 
19. November. Stark gebauter, kräftiger Manu; schwerer Allgemeinzustand. 
Temp. über 39. Abdomen massig aufgetrieben. Bauebdecken gespannt, in 
der IleocScalgegend eine handtellergrosse, gut umschriebene Resistmz. 
Percussion über derselben ergiebt gedampft tjinpani tischen Schall. — Ope- 
ration am 19. November 1895. Nach Spaltung der Fascia transversa 
zeigen sieb Perit«nenm und pro peritoneale Gewebsschichten schwartig vei^ 
dickt, die letzteren aulzig inliltrirt Im unteren Wundwinkel fiiblt man 
deutlich die Resistenz; Punction ergiebt blutig, kotbig stinkende Flfissigkeli. 
Nach stumpfer Dnrchtrennung des Peritoneums entleert sich dort sp&rlicbc 
Flüssigkeit desselben Charakters. Vorliegt das stark Ifast 1 cm) verdickte 
Netz; beim -abtasten gelangt der Finger in der Tiefe auf den stattlich 
entwickelten Wurmfortsatz. Nach mühsamer Lösung und Luximog de*- 
selben nach aussen zeigt sich derselbe in seinen beiden peripheren Drittel 
total gangräuQs; keine Perforation. Am centralen Ende des gangrftnMH 
Bezirks ßhlt man deutlich einen Kothstein durch; centralwärta hinler dt» 
selben doppeltes .'Abbinden. Amputation von cä. 6 cm, Tamponade. Kein* 
irgendwo deutlich begrenzte AbscesshChle. Am Präparat zeigte sidi üi 
Wandung dort, wo der kaffeebohnen grosse, ziemlich harte Kothstein gvIf^Mi 
papierdünn: die übrigen Wandungen leicht verdickt, völlig gangränSs; keiu 
nachweisbare Perforation. — Verlauf. Heilang unter FieberbeweguDgei 
in den ersten 14 Tagen. Bleibt kleine Kothöstel, die doch definitir dDKi 
Naht nnd Aetzen ausheilt 

198. Kiel, Wilhelm, Schüler; 10 Jahre. Aufgenommen am 28. S^j- 
teraber, entlassen am 23. November 189ö. Operirt am 15. Krankheitstuf 
im Krankeubause Moabit — Anamnese. Vor 14 Tagen erkrankte P*L 
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unter acuten Erscheinungen; erst heut« früh localisirteD sich dieselben in 
der IleocÖcalgegend. Der hinzugezogene Arzt liess den Enaben sofort ins 
Krankenhans üb erfühlten. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Uäasiger EmähmngszustaDd. Temp. und Piila normal. Abdomen normal 
gewillbt. Im rechten Hypogastrium, vom Beckenrand durch eine fingerbreite 
freie Zone getrennt, eine innl'markBtiickgroase Dämpfung. Innerhalb dieses 
Gebietes massig empfindliche, tumorartige Resistenz; deutliches Schneeball- 
knirschen. ^ Operation ara 29. September 1396. Fascia transversa im 
Gebiet der inneren Hälfte der Wunde schwartig verdickt, mit dem Peritoneum 
Terwachseu, während die obere Hälfte zartes Peritoneum aufweist, hinter 
nnr weicher Darm zu fühlen ist. Spaltung im Bereich der Resistenj 
etwas oberhalb der Umsclilagsfalte ; sofort entleert sich im Strom kothig 
riechender Eiter. Stumpfe Erweiterung in der ganzen Ausdehnung der 
grosse, flache, unmittelbar hinter den Banchdecken gelegene 
Äbscesshöhle, welche sich mit einem trichterförmigen Ausläufer tief ins 
kleine Becken rechts neben die Blase erstreckt. Vorliegt anscheinend das 
Oocnm; an der Vorderfiäche desselben eine klaffende, wohl pfennigstiickgrossc 
Oeffnung mit vorgewolsteter Schleimhaut und zerfetzten, nicht blutenden 
Bändern. Iq der Nähe derselben strangartige Schwarten; den Wurmfort- 
satz zu änden, gelingt nicht, Theilweiae Uebernähung der Darmfisteli 
Gewebe sehr morsch und brüchig, so dass manche Nähte (Catgut) ausreissen. 
.yamponade. — Verlauf ganz glatt, völlig fieberfrei; niemals Austritt von 
die Wundhöhle. 



I. Seibert, Wilhelm, Apotheker; 28 Jahre. Aufgenommen am 

KSl. Juli, entlassen am 31. August 1896. Operirt im 2. Anfall am 5. Krank- 

Iheitstage im Krankeuhause Moabits ^ Anamnese. lu der Nacht vom 

9. Juli erkrankte Pat. mit Erbrechen, Durchfall und Leibschmerzen. 

I besonders in der Magengegeud. Pat. hielt Diät und suchte sich im Dienst 

rmOglicbst zu schonen, wobei er „im rechten Hüftgelenk hinkte"; nach 

einigen Tagen waren die Erscheinungen geschwunden bis auf eine geringe 

Schnerzhafügkeit im rechten Unterbauch, besonders bei Bewegungen, so dass 

er vom 13- Juli wieder vollen Dienst that. Am Nachmittag des 17. Juli 

nach GenusB von kaltem Bier von neuem heftige Schmerzen in der Magen- 

g«gend sowie im rechten Unterbauch. Am 20. Juli Brechreiz; Nachts 

grosse Unruhe, lebhafte Schmerzen. — Befand und Symptome vor 

der Operation. Graciler Körperbau. Temp. 39,2; Puls 96—100, gut 

gespannt. Zunge weiss belegt Rechtes Bein im Hüftgelenk leicht flectirt: 

I TfilÜge Streckung activ unmöglich. Abdomen normal gewölbt. Im rechten 

^Jtypogastrium fast kleinhandtellergrosse, ziemlich druckempündliche Be«i- 

Kitenz, welche nach oben die Spinatlinie um ein Geringes überschreitet, nach 

Ijnnen am äusseren Rectusrand entlang verläuft und vom Lig. Ponparti wie 

VTOm Beckenrand durch eine nur schmale freie Zone geschieden ist Con- 

rdstenz zieinlicli hart, keine deutliche Fluctuation; über ihr absolute Dam- 

r'pfnng. Das übrige Abdomen weich, unempfindlich. 22. Juli. Nachts guter 

|:8cblaf bis 2 Uhr, wo Pat. mit einem heftigen Schlitt«lfro3t envachte. Heute 

E früh Temp. 39,0''; Puls gegen 100, massig gespannt Wasserlassen spontan, 

[illoch mit Hübe. Resistenz entschieden grösser, gut handtellergroes. Kein 

rbrechen, das übrige Abdomen weich. Pat sieht etwas elender ans. — 
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Operation am 22- Jnli 1896. Starke ödematJise Durchtr&akoD^ der 
Maskolatar. Nach Spaltnit^ der Faacia transversa entleert sich ans einer 
Stelle im inneren Wnndwinkel anf der Höhe der Umschlags falte des BtArk 
verdickten Peritoneums Eiter; Btuuipfe Erweiterung. Im Strom entleert 
eich ^Iblicher, kothig riechender Eiter, mit ihm 2 harte Kothsteine voa 
Kirschkern- und KaffeebohnengrÖBBe sowie ein schwärzlicher, raorscher G*- 
websfetzen. Der letztere zeigt ein gondirbares Lumen nnd entpuppt neb 
als der völlig gangränüse, abgestossene Wurmfortsatz. Die gänseeigrosse, 
überall abgeschlossene Abscesshöhle liegt nnraittelbar hinter den Bancb- 
decken; breite, feste Tamponade. Im Eiter fi. coli und Streptokokken. Ord,: 
Eisblase. Nach Bedarf Morphinin. — Vorlant^ In den ersten beiden Tagen 
quälender Statns gastricus. Vom 23. Jnli ab dauernd fieberfreL Wnnd- 
verlanf normal. 15. Augost. Schmale Grannlationsrinne, Pat. steht tatl 
29. August. Völlige Ueberhäutung. Ohne lianchbandage entlassen. 

200. Herr K., 32 Jahre. Operirt im Sanatorinm am 3. November 1896. 
— Anamnese. Chronische Beschwerden („Magen Verstimmungen"). Am 19- 
October Leibschmerzen, nachdem er sich am Tage vorher sein 2 jähriges 
Töchteruhen kräftig im Spiel auf dem Leib hatte herumtrampeln lassen. Am 
21. October nach Abfübnnittel reichliche dünne Stähle. Nene Schmerzen mit 
Erbrechen. Leib aufgetrieben, druckempfindlich, besonders rechts. Temp. 
38—39". In den nächsten Tagen Remissionen, dann nach nenem Abführ- 
mittel Verschlimmerung biB 40". Schwere Störung des Allgemeinbefinden«, 
Blasenbeschwerden, Reaistenz in der Ueocöcalgegend. — Befund und 
Symptome vor der Operation. Pat etwas schwerbesinnlich, mit gelb- 
licher Hautfarbe, trockener Zunge (Temp. 39,8), macht septischen Eindruck. 
Leib stark aufgetrieben, schmerzhaft, rechts Dämpfung nnd Resistenz, von 
Leber, Beckenrand nnd Lig. Pouparti durch wohlausj^esprochone freie Zoni* 
getrennt. — Operation 8- November 1896. Ablösung des Peritonenma vom 
Iliacus autlallend schwierig. Sulzige Durchtränknng. Erst nachdem die Ab- 
lösung ungewöhnlich weit erfolgt war, fühlt man von der Geckenschanfel her 
die Resistenz. Spaltung; vorliegt Dünndarraschlinge. Der daneben eingfflhne 
Finger eröffnet eine colossale Höhle voll kothig riechenden Eiters. Man kann 
Leber, wie Blase abtasten. Proc. vermif. nicht zu lühlen, längeres Sncba 
wegen schlechten Pulses des Patienten unterlassen. Tampunade. Hit dea 
Eiter war ein sehr harter pfefferkomgrosser Kothstein entleert — Verlaaf. 
Langwierige Ausheilung unter allmählicher Fieberabnalime nnd Bessenuw 
des Allgemeinbefindens. Nach Reinigung und Verkleinerung der WundhOhle 
erblickt man das knrze centrale Ende des Wurmfortsatzes dicht am CCcam. 
Der längere periphere Theil war offenbar nekrotisch abgestossen wordfo. 
Definitiv geheilt im besten Wohlsein mit tadellos sitzender Narbe find» 
December 1896. 



Appendicitis gangraenosa. 



Gruppe XIV. 

B. Mit oder ohne Perforation des Wurmfortsatzes, aber diffuser 

Peritonitis. 

Fall 201—209. 



Sonnenburg, Perityphlitis. 8. Auflage. 22 



201. Meier. Karl, Arbeiter; 30 Jahre. Aufgenommen am 28. April, 
■MStorben am 1. Hai 1892. Operirt am 9. Krankheitstage im Krankeuhanse 
KHoabit. — Anamnese. Am 33. April 1892 pl'ltzliche Erkrankung mit 

■ lieibscli merzen, Appetitlosigkeit nnd Anfstosaen, das sich bald znm Erbrechen 

■ Bteigerte. — Befand nnd Symptome vor der Operation. Krftltig 
f entwickelter Körperbau. Temp. 37,7. Heftiger Singnltüs. Magengegend 

druckempfindlich, ebenso in geringerem Grade der ganze Unterleib. 30. April. 

Temp. zwischen 36,0 und 36,5. Nachdem gestern der AUgemeinzostand 

ein etwas besserer war nnd Erbrechen und Leibschmerzen geringer, fühlt 

I Fat sich heute wieder schlechter. Unaufhörliclier Singnltus; stärkere, als 

U£tiche beschriebene Schmerzen besonders auf der linken Seite des Unterleibes. 

nänkes Hypogastrium sehr druokempflndlicb. Percnssion ergiebt Dämpfung 

■Bber den grCsstem Theil des Unterleibs, nur RO nnd in der Mitte Tympanie. 

EPnls gnt, 96. Ord.: Magenansspülnng nnd Klysma. Letzteres hat die 

K£ntleemng eines reichlichen, erbssuppenfarbenen Stuhls zur Folge; Fat. 

Bffililt sich leichter und hat darnach Schlaf. Abends erneutes Anfstossen. 

lOrd.: Eisblase, zweistündlich 8 Tropfen Tinct. Opii. 1. Mai. Temii. 36,6. 

I.Bei der Morgenvisite ist Fat. pnlslos, hat viel Singnltns und Erbrechen. 

•■Cyanose, Kälte der Extremitäten. Nach reichlichen (11 ccm) Campher- 

P'gaben wird der Puls wieder tlihlbar. Dabei bestehen heftige Schmerzen 

' in der Magengegend. Nunmehr wird Fat. mit der Diagnose Ileus zur 

chirurgischen Ab theilung verlegt. — Operation am I.Mai 1892. Grosser 

medianer Laparotomieschnitt von 3 Finger oberhalb des Nabels bis nahe 

zur Symphyse. Es quellen stark gerüthete und von Gas stark aufgetriebene 

Dünn dannschlingen vor, die unter eich vielfach verklebt und vielfach mit 

glaaig' eitrigen Belägen bedeckt sind; dieselben werden eventrirt nnd mit 

warmen sterilen Tüchern bedeckL In der linken Unterbauch gegend sitzen 

jedocli die Schlingen fest und gelingt deren LBsung erst nach mehrfachen 

fiemühnngen; dieselben sind in einer Ausdehnung von 70—80 cm anffallend 

Bchwarzblan gefllrbt, ihre Serosa Ist brüchig, und quillt nach ihrer Even- 

trirung ans der Tiefe eine grosse Menge granen, furchtbar stinkenden 

Eiters hervor. Nach völliger Anspackung aller innerhalb des Beckens 

liegender DUnndarmscblingen und sorgfältigem Austnpfen allen Eiters siebt 

man auf der Wirbelaänle rein weisse Massen schmierigen Eiters liegen-, 

unter elektrischer Auslenchtong entdeckt man rechts vom Colon descendens, 

I welches hochroth aussiebt, einen schmierig belegten, schwarzgrün verfärbten 

I Strang, Als derselbe behufs Abbindung angezogen wird, reisst er ab und 

I ODtpnppt sich als der fast 13 cm lange, znm grüssten Theile völlig gan- 




ion. KleluHngeidicker Wannfonaatz, In Ihm n 

t ttdnre Perforalianeli. FtcherarUgs Vern acbaimeci 
■ {primäre AbapeaBlitilile). Alleen 



;ere hie bnselnuaigroHB KacbBteln«, 
lim Cöciim unA xur Beekennud 
e Peritonitis. 



B.|itome vor der OperatioD. Sehr st-arker. fettreicher Mann. Dyspnoe. 

lAbdomen in toto anfgetrieben und achmerzhaft. Ileocöcalgegend beaanders 

mckempflndlich. Deutliche DUmpfang daselbst. Tamor ondentllch abge- 
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grenzt Temperatnr 39,0''. — Operation 26. Mai 1892. Maeknlatur serüs 
dnrcbtränkt BancMell griinlicU verrarbt. Im unteren Wnndwinkel wird das 
PeriWnenm mit Paqu€ilin durchtrennt und die OefTnnng stumpf erweilert 
Von oben kommend entleert sich reichliclier stinkender Eiter. Eine Grenze 
des AbBceases wird nicht gefnnden. Diagnose: Aüg^emeiDe F erfo ratio ns- 
Peritonitis. — Verlauf. 29, Mai. Unruhige Nacht; hilniiges Erbrechen. 
Starke Atbemnoth. Ang'stgefuhle. Puls kaum fühlbar. Henige Schmerzen im 
Leib und starkes Gefiihl derBeenpin^. Temperatur 89,0". Tod. — Sections- 
befund. Ausg'eb reitet e eitrige Peritonitis. Starke Verklebnng der Därme 
in der Ileocücalgegend unter einander und mit der Baacbwand. Nachdem 
die laterale Wand des Cöcuras von ihren Verklebnngen gelöst, siebt man 
an dessen unterem Ende den grauscliwarz und stellenweise hellgelb ver- 
färbten Proc. vermif. nach hinten oben verlanfend, kleinfln gerdick. Etwa 
Landbreit hllher ist er mit dem Peritoneum der Beckenwand Terwachaen. 
Von dieser Stelle ans breiten sich zum Processus wie zum Cöcam bin 
ntcberartig ausgebreitete Membranen, die mehrere grossere Lacken in nch 
zeigen, aber den Processus wie in einer Tasche in sich tassen twohl di» 
prim&re Abscesahöhle). Der Appendix zeigt an seinem peripheren Ende 
eine grüssere, im übrigen Verlauf mehi-ere kleinere Perforationt^n, aus deneu 
sich auf Druck ein bröckliger Inhalt entleert. Solche BWickel fanden «ch 
auch in der oben beschriebenen Höhle. Im Wurmfortsatz selbst fUfalt man 
noch mehrere bis haselnnssgrosse rundliche Eothsteiue. 

203. Kumm, Emma. Ehefrau; 30 Jahre alt. Aufgenommen am 28. .Ttml. 
gestorben am 4. Juli 1894. 0])erirt am 12. Krankheitstage im Kranken- 
hanse Moabit. — Anamnese. Patientin war ausser an Masern nie krank. 
hat schon 7 mal geboren, zuletzt vor 9 Monaten. Vor S Tagen erkrankte 
Patientin nach dem Essen unter Ekelgefühl und musste 2 mal brechen. 
Am nächsten Tage 3 maliges Erbrechen und 8 mal diarrhoischer Stuhl, 
seitdem 6 Tage lang täglich mehrraaligeg Erbrechen und 9 — 11 dfinne, 
meist schwarz oder kafTeebrann gefärbte Stühle. Dabei bestand Fieber. — 
Befand und Symptome vor der Operation. Kräftige, gut genährte 
Fran. Temp, 39,6; Puls beschleunigt, kräftig. In der recht«a Seit« in 
Abdomens fühlt man in der Tiefe eineu ziemlich harten, knolligen, schmeR- 
haften Tumor. Im Urin Eiweiss; mikroskopisch einzelne körnige Cylioder 
und spärliche Eitflrzellen, ütems retroflectirt, leicht anfrichtbar. Auch 
g>'näkologisch ist rechts ein kleiner, rundlicher Tumor zu fühltui. von dem 
sich nicht mit Sicherheit entscheiden lässt, ob er mit dem von ansseD 
palpablen Tumor in Verbindung steht oder nicht 29. Juni. Nachts (Baf 
flüssige Stühle. Ord.: Eisblase, Opium. 1. .Tuli. Andauernd Fieber über 39"; 
Puls etwas kleiner. Seit vorgestern kein Stuhl. Verlegung zur cht^l^ 
giachen Abtheilung. 2. Juli. Untersuchung in Narkose. Uterus beweglich. 
steht mit dem Tnmor nicht in Zusammenhang. Aufblähung des Colon ndl 
Luft vom Rectum aus ergiebt, dass derselbe von den Därmen völlig ÜIh^ 
lagert wird. — Operation am 2. Juli 1894. Schnitt handbreit über dea 
rechten Fonpart'achen Bande, demselben ungetUhr parallel. Dnrchtrennmi; 
von Haut, Muskulatur, Fascia transversa; .\bhebung des Peritoneums. Im 
inneren Wundwinkel fühlt man nun die Kuppe des Tnraors. Tamponade. — 
Verlant Abend« 40. 3. JulL Temperatur Morgens ,39,2, Abends 89,8; 
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fnU zn 120, klein, fadenförmig. Zunehmende Auftreibnng des Leibes, 
fortw(lhrendes Erbrechen. 4. Juli. In Narkose Entfernen des Tampons: 
froher in der Wunde deutlich gefühlte Tumor ist verschwanden, eine 
im inneren Wandwinkel vorgenommene Probepunction ergiebt dickrahmigen, 
kothig riechenden Eiter. Unter Leitung der in aitn gelassenen Hohlnadel 
vorsichtige Spaltung des Peritoneums; es entleert, sich eine grosse Menge 
Eiter; in der eröfGÜet^n Höhle, welche flach imd über handgroas ist, kann 
«in ais Wnrmfortsatz zu deutender ätrang nicht mit Sicherheit festgestellt 
«erden. Ebenso bleibt zweifelhaft, ob dieselbe gegen die freie Bauchhöhle 
abgegrenzt ist. Einlegen eines dicken, mit Jodoforragaze umwickelten Drains. 
Mittags 12 Uhr: Temp. 37,3; Haut liyide verßtrbt. mit kaltem Schweiss 
bedeckt. Puis nicht fühlbar. Erbrechen. Ord.: Champagner, Glühwein, 
Campher. Nachm. 6. Uhr: Temp. 39,6. Exitus. — Soction ergab diffuse 
eitrige Peritonitis und als Äusgangspnnkt derselben eine Perforation des 
völlig gangränösen Wurmfortsatzes. Sehr fettreiche weibliche Leiche. Bei 
Eröffnung der Bauchhöhle zeigen sich die Darnischlingen besondera in der 
Nähe des kleinen Beckens stark injicirt, mit sammetartigem Beschlag; da- 
neben freier Eiter in reichlichen Mengen. Oarmschliugeu zum Theil locker 
mit einander verklebt. Colon und Cöcnm enorm aufgetrieben. Die durch 
Operation eröffnete, auffällig weit medial liegende Höhle ist durch feste 
Adhäsionen gegen die übrige Bauchhöhle zn abgeschlossen; am unteren 
,pol derselben findet sich jedoch eine morsche Stelle, dorch deren Mitte eine 
bleistifttUcke Oeffnung in die freie Bauchhöhle fuhrt Eine zweite Per- 
foration beendet sich in der inneren Bohlenwand nahe der Badix mesenterii; 
an dieser Stelle befindet sich die Spitze eines dicken Drains. Am unteren 
Pol der Abscesshöhle befindet sich nun eine feine DarmÖlfnung, aus der 
sich Koth entleert. Man gelangt durch dieselbe in das Lumen des Processus 
Termiformis. Dieser ist nur mit seinem freien Ende, welches völlig nekro- 
tisch ist, in den Abscess inbegriffen. Der etwa 1 cm lange cöcale An- 
fengstheil des Wurmfortsatzes zieht eng dem Cöcum, dessen Peritoneum 
Ihn mitüberzieht, angeschmiegt durch die Bauchhöhle und ist völlig gesund; 
.kein Kothstein. Nur das Ende tancht, wie erwähnt, in die Abscesshöhle 
und ist morsch und gangränös. Die Knppe fehlt ganz. Truhe Schwellung 
beider Nieren. Sonst normale Organe.') 

204. Herr S., 19 Jahre. Operirt. am 7. Krankheitstage in der Privat- 
[ -Wohnung. — Anamnese, Pat erkrankte am 14. October 1895 unter 
' lieber nnd Schmerzen im Leib, die besonders das Wasserlassen hochgradig 
erschwerten, welches zuletzt nnr in der EnieeUenbogenlage mOglich war. 
Eine deutliche Resistenz in der Heocöealgegend wurde unter der hansärzt- 
licben Beobachtung nicht festgestellt. Am 19, October nach eingehender 
Narkosenuntersnchuug plötzlicher schwerer Gollnps, der sich im Laufe des 
folgenden Tages allmählich hob, — Befund und Symptome vor der 
Operation. Gracil gebauter junger Mann, etwas anämisches Aussehen. 
Pat. fiebert, Delirien heiteren Inhalts, häatiges Erbrechen. Leib leicht und 
gleichmässig aufgetrieben, nirgends eine deutliche Resistenz, diffuse Druck- 

1] In diesem sowie einigeu anderen während meiner Abweaenbeit operirten 
ft<fUlen ist von dem methodischen Operationsv erfahren abgewichen worden. 



empfludlicbkdt — Operation am 21. Octuber 1895 geineinsain mit Herrn 
Prof. iBrael. unter leichter Hautverscliiebnng typischer Schnitt. Ani'- 
lUlliger Veneareichthaiu der Mneknlatar. Nach Spaltung der Foasa iliac« 
Abhebung Abb Peritoneams vom Ilianna. In der HShe der ü tusch la^falt« 
zeigt sich ein gut qnerflngerbreiter, gelb veriSrbter Streifen von etwa 6 cm 
LUnge; nach Spaltung des FeritAnenms an dieser Stelle entleert sich gelb- 
licher Eiter von leichtem Kothgenich in einer Menge von vielleicht & ccm. 
Der Finger gelangt in eine sich nach oben zur Leber erstreckende, nicht 
dentlich begrenzte Höhle. Beim Abtasten nach dem Becken zu entleert 
sich plötzlich im Strom eine grosse Menge kothig riechenden Eiters. In 
der Wunde ist sichtbar das Cöcum, nach vorn bedeckt und z. T. ver- 
wai'haon mit Netz, welches seinerseits mit dem Peritoneum der vorderen 
Bauchwand breit verwachsen ist In der im Becken zwischen Blase and 
üastdarm erüftneten, gut faustgrossen und ebenfalls nicht dentlich begrenzten 
Äbscesshöhle fühlt man einen verdickten Strang, welcher sich leicht l'isen 
und in die Wnnde Inxiren lässt-, es ist der hakenförmig gebogene, in seiner 
Mitte kolbig verdickte und harte Wunnfortsatz. Abbiuden desselben nnd 
seines Mesenteriolums durch zwei Seidenligatnreu, Ampntation und EinnliheB 
des Stumpfes im unteren Wundwinkel. Drainage der BanchhShle durch 
zwei breite, ins Becken und zur Leber geführte Jodoformgazestreil'en. breite 
Tamponade der Haut-Muskelnuide. Am Präparat') zeigte sicli, dass 8 cm 
resecirt waren. Hiervon waren die 4 cm der Kuppe und angrenzenden 
peripheren Theile bei erhaltenem Lumen völlig gangränös, schwarzbraon 
gefärbt, von 3 feinen Perforationen durchlöchert. In der Mitte, entsprechend 
der hakenförmigen KrUmmnng des Gebildes, starke Dilatation deii Lnmeoi 
mit einem über haselnusagrossen, ziemlich festen Kotb$t«in als Inhalt. 
.\Hch in diesem Gebiet streifen Rlrmige (entsprechend der Höhe frAherer 
Falten) Gangrän der ganzen Darmwand; Mucosa überall schmutzig- weis» 
getUrbt, zerfallend. Ontralwärts bis zur AraputationsflSche erhaltenen Lumen. 
Mnscniaris leicht verdickt, Serosa bochroth getfirbt Hesenteriolain nur in 
Bereich der centralen HBlfte breit und kräftig entwickelt, gleichfalls vwi 
streifen förmigen, gangränOseu Massen durchzogem. Der ziemlich harte, so- 
eben noch Bchneidbare Kothstein zeigte coucentrische Schichtenbildung; in 
den Manielschichten zwei feine, blande Kopfhaare (Pat. selbst schwaizll — 
Verlauf. 21. October Nachm. Temp. über 40; Pnls 150, klein und 
äattemd. 22. October. Früh unter zunehmendem CoUaps Exitns. 

205. Wollgast, Johannes, Bäcker; 23 Jahre alt. Aufgenommen an 
20. Juni, gestorben am 22. Juni 1895. Operirt am 7. Krankheit stag« !» 
Krankenhause Moabit. — Anamnese. Patient stammt aus geannder Familie; 
bisher nie ernstlich krank. Am 16. Juni 1895 plötzliche Erkrankung mit 
Frost und Hitze nnd unter lebhaften Schmerzen in der Ueocöcalgegeai 
Am 17. Juni einmaliges Erbrechen, am 16. und 17. Juni je 2 dänw 
Stühle; seit dieser Zeit keine Entleerungen. Am 20. Juni 6 mal galßgM 
Erbrechen, heftigere Schmerzen in der Ileocöcalgegend. In ziemlich MÖ* 
birtem Zustande Aufnahme auf die innere Abtheilnng. — Befand all 
Symptome vor der Operation. Patient schwer leidend, eingeEiliHM 
Gesiebt, umränderte .\ugen. Temp. 38,7; Puls 120, schleclit gespaanl 

1} «. die AbbUdung Tafel VI, Fig. 14—16. 
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'Ennge dick gelbbninn bele^. Leib einbezogen. Banchdeckea gespannt 
Palpation Bcbmerzhaft in der Iteocöcalgegend. Man tiihlt dort eine Land- 
breite Resistenz, welche sicli nach aufwärts in die rechte Lumbaigegend 
sn erstrecken scheint und die Mittellinie niclit erreicht, wobei dieselbe an 
Consistenz allmäbliGh abnimmt. Die FercuBsion ergiebt eine zweifinger- 
breit rechts vom Nabel bis znm Ilarmbeinkamm 
reichende, nach dem Beckenrand za an Intensität Fig. «o. 

znnebmende Dämpfnng. Ord. Eisblase und Opiom. 
21. Jnni. Patient hat seit der Aufnahme nicht 
gebrochen, Schmerzen im Leib heftiger. Abends 
galliges Erbrechen. 22. Jnni. Gestern höchste 
Temperatur 38,2-, heut« Morgen 2 mal galliges 
Erbrechen, andauernd heftige Schmerzen im Leib 
[trotz Opium). Verlegung zur cliirnrgischen Ab- 
lilung. Patient sieht verfallen aus; Puls Über 
[20, schlecht gespannt. Abdomen massig anfge- 
trieben, Banchdecken stark gespannt Percnssion 
ergiebt überall helltympanitischen Schall; die früher 
gefühlte Resistenz ist nur noch oberhalb der 
Spinallinie als ein nicht scharf begrenzter Bezirk 
erhöhter Spannung undeutlich zu llihlen. — Ope- 
ration am 22. Juni 1895. Schnitt am Darmbein- 
rand-, man lUhlt unterhalb der ümacblagsfalte eine 
kleine Resistenz, das Peritoneum ist dort schmutzig- 
gelb gefärbt Spaltung desselben; es entleert 
sich ein knapper Theelöffel trüber, seröser 
Flüssigkeit ohne besonderen Geruch; vor- 
liegen zwei Ditnndanu schlingen, deren Serosa 
mSssig injicirt und mit gallertartigen Anflage- 
mngen bedeckt ist. Erst hinter ihnen gelangt 
der Finger in eine Höhle, ans der sich ein guter 
Esslöffel voll weissgelben, kothig riechenden Eiters 
entleert Mao fühlt doil die frei flottirende, In 
den Eiter tauchende Spitze des Wurmfortsatzes, 
dessen Entwicklung aber ausserordentlich schwer 
iet wegen der Brucbigkeit seines freien, in den 
Abscess tauchenden peripheren Endes und der 
aiemlich festen Verwachsungen des übrigen Theiles 
mit CÖcum und benachbarten Darm schiin gen. End- 
lich gelingt es. denselben zu lösen und in die 
Wunde za ziehen. Er ist ungewöhnlich (über 
12 cm) lang, dabei nur von der Dicke eines Tele- 
graphendrah tes und verläuft um das Cöcum, an 
dessen hinterer Wand entlang, dann entlang der Hinterwand zweier Diinn- 
darmschlingen und taucht schliesslich mit einem frei flottirenden Ende in 
den Eiter. Abtragung von gut 9 cm nach doppelter Ligatur, Kinnäben des 
Stumpfes in den oberen Wundwinkel. Die eröllnete Abscesshöhle erscheint 
nicht begrenzt; Taraponade derselben sowie der Fossa üiaca. Das Prä- 
parat zeigte folgende Verhältnisse: Die ersten beiden Centimeter des 9 cm 
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langen Wunntortsatzstückes werden einKenoiuraen von der ein etwa« 
erweitertes Lumen zeigenden Kappe; die Wandung desselben ist schwartig 
and dick, aber brannschwarz. Die nächsten 3 cm zeigen dönne, atro- 
phische, ebenfalls gangt^möae Wandung; dort liegt ein kirachkerngrosBcr 
Eothst«in. Die letzten 4 cm zeigen geschwollene, stellenweise fleckig in- 
jicirte Schleiinhaat, sonst nichts ahnonues. Eine Perforation mit Sicherheit 
nicht mehr nachzuweisen, da bei der ungewöhnlich schwierigen iBolirong 
das Präparat an den morschen Stellen einige Einrisse erlitten hatt«. Ord. 
Eittr. Opii 0,1 Bnbcutan, Eisblase. — Verlauf. Post operat kein erheb- 
licher Collaps. Bei der Nachmittags Visite sieht Patient schlechter ans. hat 
mehrfach erbrochen. Temp. 89,5: Pnls fadenförmig (Campher). Abend» 
9 ühr Exitos. — Section ergab diffuse Peritonitis älteren BesteheoR. 
M&ssig aufgetriebener Leib. Am rechten Dannbeinkamm eine 15 cm lanze 
Operationswnnde, in welcher mehrere Tampons stecken. Nach Eröffnung 
der Bauchh'jhle sieht man stark geblähte Darm schiin iren . welche überall 
erbebliche Injection zeigen: das Netz ist ebenfalls injicirt und anfgeroUt 
Zwischen den Dannschlingen, welche mit einander leicht verklebt sind und 
an den Verklebnngss teilen fibrinöse Auflagerungen zeigen, quillt nacli 
Liisung der Verklebnngen eitrig-serJise Flüssigkeit hervor; besonders in der 
linken Hälfte des kleinen Beckens viel freier Eit«r. Nach Verbindung det 
Sectio nsBchnittes mit dem Operationsschnitt gelangt man in eine HShl«. 
deren Gmnd von der Fascia des U. iliacus gebildet wird; das BandiM 
ist in weiter Ausdehnung abgehoben und zeigt im oberen Winkel «inei 
4 cm langen Schlitz, durch den zwei Tampons in die Bauchhöhle fÜbreE 
Nach Entfernung derselben gelangt man in eine kleine, von Danuscbliog«« 
und Banchfell gebildete Höhle, welche mit stärkeren fibrinösen AafUgr 
mngen bedeckt ist. Im Grund derselben liegt das stark injicirte und gt- 
bt^to Cöcuni mit dem 3 cm langen Stampf des Proc. venniformu (ll^ 
spriingUche .\bscesshöhle). Die angrenzenden Dannschlingen zeigen stlrlün 
Verwachsungen und fibrinöse Anflageningen, bilden aber keine alladtJc 
begrenzte HShle. 

206. Conrad, Julius. Kutscher; 26 Jahre alt. Aufgenommen ■■ 
2. September 1895, gestorben am 5. September 1895. Operirt am 4. Knut 
heitstage im Krankenhause Moabit. — Anamnese. Am 31. August, nadr- 
dem Patient mehrere Tage keinen Stuhlgang gehabt hat, erkrankte ir 
plötzlich mit Fieber und heftigen Schmerzen im Leib, die sich am 1. Slf- 
t«mber 1895 mehr in der recht«n Seite localialrten. Am 2. Sept«mb«r 18t) 
wenig harter Stuhlgang. — Befund and Symptome vor der Operation 
Temperatur 38.0", Puls 96, Zunge weiss belegt Abdomen massig aof«^ 
trieben; linkes Hypogastrinm nicht schmerzhaft, rechtes sehr dmckempfiit- 
lieh. In der Tiefe nahe am rechten Beckenrand ist eine deutliche Besiatent 
zu fahlen. Ueber derselben besteht eine leichte Dämpfnng von Thalergn^. 
— Operation am S.September 1695. In der Tiefe, besonders nach ob« 
zü, sind die Bauchdcckeu stark ödematös dnrchtrUnkt. Bei der bimannell« 
ünterBuchung. besonders nach oben zu, ist eine deutliche Resistenz fublbir 
Hier stnmpfea Vorgehen. Nach Durchtrennung ziemlich dicker ScbwuM 
entleert sich ungefähr ein EssIQffel übelriechenden Eiters. Der eingefiilirt« 
Finger kommt in eine allseitig von Därmen umgebene, anscheinend abg^ 
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iftUoBBeDe Höhle, in der erst nach Erweiterung derWnnde nach oben der 
ProcesanB vermiformis gefunden wird. Derselbe ist total nekrotisch, etwa 
in Nabelhßhe liegend, quer verlaufend. Aus seiner Umgebung kann er 
ziemlich leicht losgemacht werden, ea gelingt aber nicht ihn bis zu seinem 
Drsprnng zu verfolgen. Etwa 5 cm des gangränösen Fortsatzes werden mit 
einem kiracbkerngrossen, auffaltend harten Kothstein entfernt. Au das 
centrale Knde des Processus venuifonnis werden, da eine Unterbindung in 
der Tiefe unmöglich ist, 2 Kocher'sclie Klemmen ausgeleert Darauf Tam- 
ponade der Wundhühle, Verband. Im Eiter linden sich knrze Bacillen und 
Kapselbacillen, sovrie mittelgrosse Kokken, dagegen keine Streptokokken. Anch 
kulturell werden solche nicht nachgewiesen. — Verlauf. 4. September 1895. 
Patient bat leidlich ohne Morphium geschlafen. Gesichtsansdruck ängstlich 
und ziemlich verfallen. .Abdomen etwas gespannt, aber nicht übermässig 
schmerzhaft. Gegen Abeud verschlechtert sich der Zustand ansserordentUch. 
Temp. 39,8: Puls 150, flatternd, klein, leicht unterdrückbar, Abdomen 
stark aufgetrieben, aber verbal toi ssmässig wenig druckempfindlich. Zeitweise 
Uebelkeit Verbandwechsel, Tamponade der Wunde. Wahrend der Nacht erhält 
~ ktient 3 mal 0,01 Morphium, ohne zu schlafen. Delirien; Puls sehr klein, 
Lttemd, Am 5. September 1895 Exitus. — Sectionsbefund. In der rechten 
fnt«rbanch gegen d dicht am Darmbeinkamm. derCrista ossis ilei parallel lautend 
klaffende Operations wunde. Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch einen 
Schnitt vom Stemum zur Symphyse zeigen sieb die stark geblUhten, hochroth 
iQJicirt«n, unter einander und mit dem Peritoneum parietale leicht verklebten 
ond stellenweise mit fibrinös-eitrigen Massen belegten Darmschlingen. Zwi- 
schen den verklebten Darmschlingen mehrfache Kiteransammlnugen. Ans 
dem kleinen £ecken quillt beim Hervorziehen der Därme reichlich Eiter 
hervor. Der Darm wird etwa 10 cm oberhalb der Ileoeöcalklappe und an 
der Umbiegunge stelle des Colon ascendens zum transversnm abgebunden 
nnd herausgenommen. Das zurückgebliebene Stück enthält das Cöcum mit 
dem Proc. vermiformis. Das Cöcum liegt ausserordentlich hoch und ist mit 
dem unteren Nierenpol ziemlich fest verklebt Das ganze Colon ascendens 
bt in dicke, an der Beckenwand bis zu 2 — 3 cm starke Schwarten einge- 
bettet. Der Proc vermiformis ist nach oben aussen umgeschlagen und 
etwa 1 cm nach seinem Abgang scharf nach hinten umgeknickt Sein peri- 
pheres Ende völlig gnngränös. Seine Länge in der Leiche beträgt noch 
4 cra (dazu 5 cm der resecirten Stücks = 9 cm). Er ist durch dicke 
Schwarten mit dem Colon fest verlöthet. Das Colon zeigt vielfache Taschen 
nnd Ausbuchtungen seiner Schleimhaut. 

I 207. Sommer, Emilie, Ehefrau; 60 Jahre. Aufgenommen am 5.. ge- 

Istorben am 8. Mai 1896. Operirt am 7. Krankheitstage im Krankeuhause 
I Moabit. — Anamnese. Vor 8 Jahren litt Fat längere Zeit an Magen- 
dräcken, vor 2 Jahren an plötzlich auftretenden, nur einen Tag anhaltenden 
Leibschmerzen. Im Februar 1895 war Pat. 8 Wochen lang bettlägerig 
bei häufigem Erbrechen. Seitdem hat sie sich nie wieder völlig erholt. 
Am 8. und 4. October 1895 Blutbrechen; vom 3. bis 21. December 1895 
Spitalbehandlung auf der inneren Abtheilung des Moabit«r Krankenhauses. 
Damals wurde eine grosse dilfnse Besistenz im Epigastrinm Consta tirt, 
w«lche sieb bis nnter den linken Rippenbogen erstreckt«; im Mageninhalt 
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war Salz- und Mitcbsänre nachweisbar. Fieber bestaud nicht. Unter gevi^eler 
Diät. nnterBiützt durch Natr. bicarbon. und Wismuthpnlver, schwanden 
Beaistenz und Beschwerden, Appetit trat ein und nahm das' Körper- 
gewicht in den letzten 6 Tagen ihres Aufenthaltes nm l'/j kg zn. In den 
letzten Monaten verhältnisamässiges Wohlbefinden. Seit 6 Tagen von 
neuem eikrankC mit häutigem Erbrechen aowie Schmerzen in der HagM- 
gegend und beiden Unterleib sseiten. Stuhl war stets regelmässig vorhanden; 
keine Beschwerden beim Waeseriassen. Seit 2 Jahren besteht ein links- 
seitiger Schenkelbruch. 24 Standen nach erfolgter Anfnahmo anf di« 
innere Abtheilung wird Pat. zur chimrEischen verlegt; während dieser Zeil 
etwa 6 mal Erbrechen nicht kothig riechender Massen; kein Stnbl, doch 
Abganff von Flatus. — Befund und Symptome vor der Operation. 
Kräftig gebaute Frau. Gesichtsfarbe blass, Tenip. 37,2: Puls gegen 100. 
gut gespannt. Znnge etwas belegt Abdomen normal gewölbt. Im rechten 
Hypogastrium grosse, tusiorartige Resistenz, welche vom Band der naim- 
beinschaufel durch keine deutliche hfitt Zone getrennt ist und medianwXrls 
bis zum inneren Rectnarand reicht. Deber ihr deutliche D&mpfnng; Dnick- 
empfindlichkeit gering. i>er Hbrige Leih weich, unempfindlich, nicht ge- 
spannt; nirgends sichtbare Darmperistaltik. Unterhalb des linken Lig. 
Ponparti hiibnereigrosser, derber und unemptindlicher Tumor, welcher in 
die Bauchhilhle nicht zurilckznbringen ist, — Operation am 6. Mai 1896. 
Schnitt über den Tumor senkrecht zum linken Lig. Poupartl. Preilegun; 
des klein apfelgrossea Bmchsacks, Spaltnng desselben: seine Wandnng stark 
verdickt, die Innenfläche derselben mit granweissen Massen belegt AU 
Inhalt findet sich etwas verdicktes nnd mit dem Bauphsack verwachaeoM 
Net2, welches abgebunden und abgetragen wird. Nach Versenkung det- 
selben in die Bauchhöhle entleert sich aus der letzteren diinnflfissiger, kothi; 
riechender Eiter, Spaltnng des Schenkelkanals durch Verlängenng dia 
Schnittes nacli oben; die der innere Bmchpforte anliegenden Darmschlingei 
sind mit eitrigen Gerinnseln bedeckt, doch nirgends zeigt sich eine Ver- 
änderung der Darmwand. Tamponade der Wundhühle. Alsdann typischer 
Fla n keusch nitt am rechten Darmbeinkamm. Muskulatur fencht dnrchtrftnkL 
Spaltung des Peritoneums in der Höbe der Umschlngsfalte: sofort entlerit 
sich im Strom kothig stinkender Eiter. Vorliegen mit Fibrin- und Eiter- 
massen bedeckte Dünndarm schiin gen, hinter diesen das Cvcnm und hinler 
dem letzteren der mit der rechten, dnnkelpnrpnrroth gefUrbfea Tnbe »•^ 
klebte Wurmfortsatz. Derselbe ist in seinen beiden peripheren DritblB 
V'illig gangrilnös; keine Perforation. Abbinden nnd Abtragen sowohl dff 
Tube wie des Wuraifortsatzes. Breite Tamponade der Banctataöhle, «u 
der von allen Seiten her Eiter entströmt Das Präparat, fast 5 cm lu(. 
zeigte innerhalb des Lumens des gangräniisen TheUs 3 Kothsteine, atwr 
nirgends eine' Perforation. Ord. Extr. Opii 0,1. — VerlauC 6. M»! 
Abends. Pat. bat selbst Wasser gelassen, nicht gebrochen. Temp. 87,$; 
Puls 130, schlecht gespannt Nachts wegen heftiger Schmerzen 0,015 Uor- 
phinm. 7. Mai. Temp. Morgens 36,0, Abends 38,0. Bei der Horg«iiriiiM 
Pat. tief collabirt; Puls fiattemd, nicht zu zählen. Pat klagt über stuk» 
Durat nnd heftige Leibschmerzen. Leib merklich aufgetrieben; doch ■ia' 
Winde abgegangen und hat Pat. selbst Wasser gelassen. OnL: W<i& 
Cftmpber, Morphium ad eutbanasiam. Doch erfolgte der Bxitiu oM i* 
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. Mai früh 6 Uhr. — Section. Dünndann schlingen trocken, mit Net^t, 
' fianchfell nnd untereinaDder verklebt, theüs Bclüefrig, theüs roth gefleckt. 
Im kleinen Beckeu eitriges Eindat. Wurmfortsatz fehlt; seine Unigebong 
sowie das Colou ascendens mit Eiter bedeckt. Magen mit Zwerchfell ver- 
wachsen; Sandahrform. An der Stelle der Verengemng ein markstück- 
groHBöB Geschwür, dessen Grand lediglich vom indarirten Pankreas gebildet 
■vird. Rechte Tnbe fehlt; Parametrien nicht verändert. Anatomische Dia- 
base: Peritonitis irniversalis Übrinopnrulenta (Ulcus chrou. ventricaii per- 
A>rans in stadio retractionis, Peritonitis cliron. adhaeaiva partialia regionis 
jimrvatnrae min. ventricali). 

208. ßrünhof, Bertha, Ehefrau; 45 Jahre. Aufgenommen am 4., ge- 
storben am 6. Juni 1896. Operirt am 4. Krankheitstage im Krankenhause 
Moabit. — Anamnese. Stets gesund bis zum 2. Juni, wo Pat. nach dem 
Sieben schwerer Fasser plötzlich einen Schmerz in der Magengegend ver- 
spürte, der sich bald über den ganzen Leib ausbreitete; der Leib schwol! 
tttld etwas an nnd wurde sehr druckempfindlich. Der Arzt verordnete 
Pulver, Eisblase, Cognacwasser. Am nächsten Tage sassen die Schmerzen 
luehr ini Unterleib; es gesellte sich liinzn starkes Schneiden beim WasBer- 
lusen. Seit dem 2. Juni kein Stahl nnd keine Winde mehr, heute Morgen 
mehrfach Erbrechen. Am 3. nnd 4. Juni starker SchUtt6lfh)st. — Befund 
und Symptome vor der Operation. Kräftig gebaute Frau in mittlerem 
Em&hmngBzasand. Antlitz fieberhaft gerötbet. Temp. 38,5; Pols gegen 
100, regelmässig, leidlich gespannt. Abdomen meteoristisch in määsigem 
^LCrade aufgetrieben, wenig empfindlich. In den abhängigen Partien rechts 
^brie linkB eine handtellergroase Dämpfnng; keine Besistenz. Im Rectum 
^^«ete bröckeliger Kothmassen. Per vaginam kein pathologischer Befund. 
" Ord.: Eisblase, Opium. 5. Jnni. Temp. 37,8 und 38,9. Während der 
Nacht wenig Schlaf wegen heftiger Sctmierzen im ganzen Unterleib. Bei 
der Morgenvisite verfallenes Aussehen; Puls 140, klein, schlecht getipannt. 
Stärkerer Meteorismus; mehrmals gallliges Erbrechen. Abdomen überall' 
stark druckempfindlich. Aaf hohen Einlanf weder Stuhl noch Winde. 
Gegen Mittag häutigeres Erbrechen, leichte Benommenheit des Sensorinms, 
schlechterer Pnls. — Operation am 5. Juni 1896. Typischer Schnitt. 
Das sich vorwölbende Peritoneum an einer Stelle grünlich gel^drht; nach 
ErC&iang desselben entleeren sich einige EsslofTel trüb-serOser, kothig 
riechender Flüssigkeit, nachstürzen freie, nicht veränderte Darmschlingen. 
Beim Eingehen in die Banchhöble entleert sich dicker, flockiger Eiter; 
der vorgezogene Warmfortsatz 6 — 7 cm lang, geihgrün geittrbt, bis zu 
■einem Ansatz in toto gangränös. Mesenteriolnm verdickt, geröthet, in- 
filtrirt; am CHcalansatz eine Perforation, in der Kuppe ein kirschkerngroaser 
_ Eothstein. — Verlauf. Geatorben an diffnaer Peritonitis nach einigen 



f 209. Schmidt, Gustav, Schüler; 11 Jahre. Aufgenommen am 1,, ge- 

■torben am 2, April 1S96. Operirt am 5. Krankheitstage im Krankeohause 
Moabit. — Anamnese. Ausser Masern stets gesund. Am Nachmittag des 
28. März 1896 ohne besondere Veranlassung Schmerzen im rechten Unter- 

_banch, die bo heftig waren, dass der Knabe sich zn Bett legte. Am folgenden 



Tage stand er trotz andaneroder Schmerzen auf und gint; umher, aber in 
gehängter nnd knimmer Haltung. Vom 30. März aii ärztlich behandeli 
mit Bettruhe, Diüt, Eisblase and Opium. In der Naciit vom 30^31. MArz 
mehrnialigeB Erbrechen. Wegen Zunahme der Sctiuierzon und wachsender 
Auftreibnng des Bauches ins Spital geachitkt — Befnnd nnd Symptome 
vor der Uperation. M&ssig entwickelter und gcnälirter Knabe. Geaicht»- 
zügt einßiefallen , Gestchtxausdrurk benommen; doch antwortet PaL aut 
Fragen zwar langsam, jedoch sinngemäss. Augen tiefliegend, dunkel nui- 
rändert. Lippen mit trockenen Borken bedeckt; Zunge belegt, stellenweitA 
trocken. Temp. 37,1; Puls 130, klein. Bechtett Bein wird im Hüftgelenk 
gebeugt gehalten; völlige Streckung activ nicht müglicb, passiv scbmerzhalt, 
Abdomen vorgewölbt, bei Percnssion und Palpation fiberäll, besonders aber 
im rechten Hypogastriam schmerzhaft. Dort in der Ileocitcalgogend eine 
handtellergrosse, nicht scharf abgrenzbare Resistenz; über ihr völlijce 
Dämpfung, sonst liberal! beller tympanitiacher Schall. Wasserlassen obnv 
Beschwerden. — Operation am 1. April 1896. Starke seröse Durch- 
tränkuDg der Muskulatur. Spaltung des Perituneums noch etwas oberhalb 
der Uniscblags falte; sofort entleert sich eine achwach tUcnlent riecbendt. 
bräunliche Flüssigkeit Vorliegt dos Cöcum, mit schmierigen, grünlichen 
Fibrinmassen bedeckt, und unmittelbar hinter ihm der daumenlange Wurm- 
fortsatz. Von diesem ist die centrale Hälfte bochroth, die peripher« grfiO' 
schwärzlieh got^rbt. Abbinden und Abtragen etwas oberhalb der brandigen 
Hälfte, Einnahen des Stumpfes im oberen Wundwinkel. Nirgends dentUcke 
Verklebungen; man gelangt überall in die freie Banchli'ihle. Alle zn Ge- 
sicht kommenden Darm schlingen sind mit fibrinösen Ettermaasen bedeckt 
Breite Tamponade, Das Präparat zeigte vßllige Gangrän der ganzen Dann- 
wand bis iiaf die Serosa nnd au einer Stelle nahe dem Uebei^rani; nr 
nichtgangränüsen, centralen Hälfte eine feine Perforation neben dem Ueaa- 
terialansatz. Im Lumen 3 snndkorngrosse, aber sehr harte KothstAiudM^ 
Ord.: Hxtr.Opü 0,05 subcutan. — Verlauf. Nach vorübergehender Besaeraif 
ernenter CoUaps und schneller Exitus. 
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V. Die Therapie der Appendicitis. 

Nachdem wir gelernt haben, die verschiedenen Stadien der Er- 
krankiiiig der Appendicitis voneinander zu unterscheiden und klinisch 
zu diagnosticiren, wird die Therapie fortan in richtige Bahnen gelenkt 
werden können. Wir werden in Zukunft eine Therapie der Anfälle 
undeineTherapie derKrankheit voneinander zu unterscheiden haben. 

I Handelt es sich zunächst um eine Appendicitis simples und ent- 
sprechend den pathologisch-anatomischen Befunden um die von uns 
geschilderten, mit massigen klinischen Symptomen einhergehenden An- 
fölle, so wird, da ein spontanes Zurückgehen der Erscheinungen zu er- 
warten steht, die espectative Therapie am Platze sein. Hier, wie über- 
baupt bei allen AnfälJeo ''mit Ausnahme der Colica appendicularis), 
wird man von einem Abführmittel Abstand nehmen und durch eine ein- 
malige Opiumgabe, die man bei Brechreiz zweckmässiger Weise subcutan 
oder vom Rectum aus geben kann, etwa vorhandene heftige Schmerzen 
zu lindern suchen. Kuh ige Bettlage und mögliebste Nahnmgsenthaltung 
sind, bis die acuten Erscheinungen nachgelassen haben, einzuhalten. Bei 
den Gefabren, die die Anwendung der Abführmittel bei der Behandlung 
der Peritypbütis mit sich bringt., ist besonders auf die Gefahr einer zu 
lebhaften Peristaltik auhuerksam zu machen, da diese im Stande ist, frische 
Adhäsionen zu lockern, neue Nachschübe, Perforationen hervorzurufen. 
Das Abführmittel ist deswegen mit R«cht heutzutage, sobald die Dia- 
auf Perityphlitis gestellt ist, verlassen worden. Was das Opium 
■obetrifit, so halte ich kleine Opiumdosen fBr völlig genügend. Es 
ist sogar für den Patienten vortheühaft^r, wenn man mit kleinen 
Dosen auskommt. Sie sollen nur so gross sein, dass sie den Patient«n 
schmerzfrei machen und namentlich auch die kolikartigen Steigerungen 

»der Schmerzen unterdrücken. Freilich rufen oft wiederholt«, kleine 
Dosen eher Meteorismns hervor als eine einmalige grössere Dosis. Der 
Ueteorismus verdeckt aber leicht beim weiteren Fortschreiten des Pro- 
lesses die sich entwickelnden Störungen, speciell auch ein Exsudat. 
jAnsaerdem tritt durch fortgesetzte Opiumgaben leicht Atonie der Därme 
kervor, die auf den ganzen weiteren Verlauf, auch nach einer eventuellen 
Operation, in störender Weise einwirken kann und bei Kindern sogar 
grosse Gefahr zu bringen im Stande ist (Fall l!)4). Neuerdings habe ich 
I statt des Opium in leichteren Attacken Morphium anwenden lassen, mit 
«DluTg, Perityplilitia. S. AuSaEC. 23 
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recht gutem Erfolge. Ich möchte es empfebleo. Ob man bei dem An- 
falle die Kälte oder die Wärme local anwendet, soll nur nach den subjec- 
tiven Empfindungen der Patienten entschieden werden. Ein grosser Ein- 
fluas auf den entzündlichen Prozeas ist wohl von dieser Application nicht 
zu erwarten. 

Ist der acute Prozess abgelaufen, sind keine localen Veränderungen 
mehr nachzuweisen, ist das Befinden des Patienten ein gut«s, so wird 
die eigentliche Behandlnng der Krankheit beginnen mnssen, und man 
wird durch Regelung der Diät, durch Anregung der Peristaltik der 
Neigung zu Kothstauung vorzubeugen haben: auch sind hier Bäder 
und Massage'), letztere sehr vorsichtig ausgeführt, eventuell am 
Platze, und der Patient wird aufzufordern sein, sich auch Leibesbe- 
wegungen zu machen (KAdfahren dürfte wegen der geringeren £rschfitt«r- 
ungen geeigneter als Reiten sein, doch hflte man sich vomllbergeben^ 
zu fahren.) 

Bleiben Beschwerden und locale Störungen zurDck, wiederholen 
sich die Aufalle und nehmen sie an Intensität zu, so ist die EnHemung 
des kranken Wurmfortsatzes im freien Intervall angezeigt (vgl. S. SS). 

Treten zu diesen einfachen Formen der Appeudicitis Infw- 
tionen und Oomplicationen hinzu, die sich durch allgemeine oad 
locale Reizerscheinungen documentiren, so wird man bei derartigen 
Fallen dieselben Maassvegeln zu ergreifen haben wie in Füllen von 
Appendicitis perforativa. Bei der Gleichheit der Symptome wird 
man sich erinnern müssen, dass bei der Appendicitis simplex mit Ccto- 
plicationen im Anfange nicht immer alarmirende Symptom«? vorhaodni 
zu sein brauchen, dann pflegt aber ein aeuterer Nachschub aufzutreten. 
der die Complicationeo einzuleiten pflegt. Solange von einem operatiT«D 
Eingriff bei dieser Art von Anfallen abgesehen wird, sind sie so n 
behandeln wie die Anfälle der Appendicitis perforativa; Rubigatelliui 
des Darms und Bekämpfung des Schmerzes durch Morphium odtf 
durch Opium, flüssige Nahrung, Verabreichung von EisstQckcben, abso- 
lute Ruhe, Eisblase auf den Leib. Steigern sich die Symptome, neluua 
die localen Beschwerden ndtar Fieber zu, so ist es nach meiner Ansiclil 
bei dieser Form von Appendicitis simplex anzuempfehlen, während Act 
Anfalles zu operiren, den erkrankten Wurmfortsatz aufzusuchen nnd 
die Entleerung des kranken Herdes zu bewerkstelligen. 

Die Behandlung der Appendicitis perforativa mit circumaciipttf 
Peritonitis erfordert fast immer einen operativen Eingriff, und zwar i» 
wegen, weil dadurch allein die Möglichkeit gegeben ist, nicht alleiii te 

1) Vor Kargem erlebte icb. i)a«s elu neuer Anrall durch rorciri« Hiaaf' 
direct hervorf^rufen wurde. 



Anfall uod die damit verbundenen Gefabren zu beseitigen, sondern anch 
die Krankheit zu heilen und weitere Complicationen zu meiden. 

Man hat nach meiner Ansicht zu grossen Werth darauf gelegt, 
immer wieder von neuem zu betonen, dass, wenn man operirt, man 
erst den Anfall auskliugen lassen und nach Ablauf desselben zum 
Messer greifen soll. Diese Frage hat keine ao grosse Bedeutung. Ich 
habe in Ober HIO Fallen der Appendicitis perforativa mit ci reu m scripter 
Peritonitis, aber ohne Compliciitionen, immer fm Anfall operirt und 
nie Nachtheile gesehen. Ich stehe auch nicht auf dem Standpunkte, 
-dass man während des Anfalles sich mit der Entleerung des Eiters 
»llein begnügen soll, eventuell den Processus vermiformis erst nach 
«inigen Tagen oder wälirend der Wundheilnng zu entfernen suchen, 
also nach Nacblass der acuten Erscheinungen. Man bat nämlich ge- 
fürchtet, dass heim Aufsuchen des kranken Wurmfortsatzes die frisch 
entstandenen peritonealen Verklebungen leicht gelöst würden und es 
dabei häufig zur Eröffnung der Peritonealhöhle kommt. In der Tbat 
ist diese Möglichkeit vorhanden, und sie ist mir bei den einfachen 
circum Scripten Formen der Peritonitis um den Wunnfortsatz herum bei 
der Operation oft genug begegnet, doch habe ich nie irgend welchen 
Nachtheil davon gesehen. Trotz der Nähe des Eiterherdes ist bei 
richtig ausgeführter Operation die Eröffnung der Bauchhöhle an einer 
kleinen Stelle , wie es scheinti belanglos. Ein gesundes Peritoneum 
wird auf diesen Insult hin nicht reagiren, und es treten erfahnings- 
luch nie Störungen dadurch auf. Anders gestaltet sich viel- 
^ leicht die Fr^e, wenn man Fälle hat, in denen unzweifelhaft eine 
iperitonitische Reizung, eine Empfindlichkeit nnd Schmerzhaftigkeit der 
Banchhöhle vorher constatirt ist. Dass es sich bei dieser Peritonitis oben 
"teizung um leichte Formen von Peritonitiden handelt, habe ich schon 
. weitet oben erörtert (Seite 1 92), und es wird sich fragen, ob ein derartiges 
Peritoneum vielleicht nicht für Infectionen geneigter ist, als ein gesundes. 
Ich habe nun auch in solchen Fällen mich nicht gescheut, wenn es 
DÖthig war, beim Aufsuchen des Processus vermiformis auch hier die 
Jieibeshöhle zu eröffnen, und bin mir nicht bewnsst — mit Ausnahme von 
Fällen mit Complicationen — den Patienten damit Schaden gethan zu 
tiaben. Da ich aber die Möglichkeit nicht leugnen will, dass doch viel- 
leicht einmal ein derartig gereiztes Peritoneum, wenn auch nicht zu acu- 
i, 80 doch zu suhacuten Entzündungen Gelegenheit giebt, so pflege ich 
►ei ausgesprochen peritonitischer Reizung, wenn nicht sonst andere Än- 
leichen zu einem schleunigen operativen Eingriff {z. B. hei Verdacht auf 
'Gangrän) nöthigen, abzuwarten, bis dieselben zurückgegangen sind, was 
B wenigen Tagen oder im Laufe einer Woche zu erfolgen pflegt, nnd 



dann erst die Eröffnung des Abscesses und die EDtfemiin^ des Wurm- 
fortsatzes vorzunehmen. 

Wir werden daher bei der Appendicitis perforativa den Wurmforteatz 
in der Regel aufsuchen und entfernen, aelbst wenn dabei Aa& Peritoneum 
eröffnet werden sollte. Die Vortheile der Entfernung springen so in die 
Augen, dass wir dieselbe nicht aus Furcht vor dem Peritoneum unter- 
lassen dürfen- Dean abgesehen davon, dass es nur so gelingt die Aus- 
buchtungen der Eiterhohlen vollatändig zn erkennen i ein Umstand, auf 
den wiruoch später zurückkommen werden), sind wir erst durch AmpatÄ- 
tion des Wurmfortsatzes in der Lage, die Krankheit zu heilen'), Dielndi- 
catioD. während des Anfalles zu operiren, liegt bei der Äppendicitis per- 
forutiva nicht allein in dem Umstände, eine etwa drohende weitere Aus- 
breitung der Entzündimg am wirksamsten zu bekämpfen, sondern auch 
besonders darin, dass dadurch auch weiteren Complicationen am sichersten 
vorgebeugt wird. Ich brauche nur daran zu erinnern (Abschnitt III), das» 
wir doch in 76 Fällen derartige Complicationen bei unseren Patienten cod- 
statirt haben, die sich ausnahmslos an die circiimscripte Perityphlitis ange- 
schlossen hatten. Bei derUngefährlichkeitdesEingriffes—von den hierher 
gehörenden 81 FliUeu habe ich keinen an der Operation verloren — werden 
wir immer imlnteresse des Kranken (trotzdem auch [Inder Minderzahl] echte 
Spontanheilungen vorkommen können)für den operativenEingriffplaidirea 
und nach dem Grundsätze zu handeln anrathen: „Ubi pus ibi evacna". 

Hier erfüllt die operative Therapie den doppelt«n Zweck: sie heilt 
den Anfall und mit ihm die Krankheit. 

Haben wir es mit einem Anfall zu thun, bei dem die Appendicitit 
perforativa unter verschiedenartigen Complicationen auftritt, so wird 
man z. B. bei den subphrenischen Abscessen, bei LeberahscesseD, bei 
Empyemen und Lungenaffectionen nach den auch sonst hier geltenden 
ürundsätzen operiren und die Abscesse zu entleeren suchen. Bei diesen 
Affectionen kann mau die Function als Hilfsmittel zur Diagnose nicht ent- 
behren, während wir dieselbe hei den verschiedenen Formen derAppeudi- 
citis wohl als völlig unnöthig, unter Umständen auch als gefährlich be- 
zeichnen müssen (wir werden auf diese Verhältnisse noch weiter unt«D 
einzugehen haben). Durch die Function wird man über die Lage der Abs- 
cesse sich oft erst Rechenschaft geben köcmen und dann durch Ripper- 
resecüon oder auf anderem Wege sich den Zugang zu denselben bahnen 

l) Bei unaereu fallen wurde der Procimauii venuifomiiB bei d«>i Oiwntioo 
14il niul gefunden, in ^7 Füllen nivlit und bei der Sectio» 23uiu1 gefsnüen. 
In den 37 Fällen, wo er niclit gefunden wurde, wiu^n ITmal entweder KotluteiM 
im Eiter, oder ein deutlither Strang la fllhlen ; in der Mehrzahl der Fülle hutdell« 
es «ich am alte, grosee Abaceaae. * 




I 



— 357 — 

mfissen. Handeltes sich um multiple intraperitoneale Abseesse, abgekapselt 
in Folge von eitrig-fibrinöaer progredienter Peritonitis, so kann man vom 
«rsten Herde aus versucben zu den nächsten zu gelungen. 

Es bleibt die Hauptaufgabe, die einzelnen Abseesse aufzusuchen 
■and sie so einznsclineideD, dass auch hier eine Infection der bis dahin 
noch unberührt gebliebenen Theile des Bauchfells nicht stattfindet. 
Die techübche Ausführung dieser Operation kann dabei sehr grossen 
Schwierigkeiten begegnen: denn es gelingt manchmal in der That nicht, 
von irgend einer Seite her einen vermuthetan und in der That auch 
vorhandenen Äbsceas wegen seiner ungünstigen Lage inmitten von Darm- 
achlingen zu eiTeichen. Hier kann unter Umständen die zweizeitige 
Operation von Nutzen sein. Ich habe oft in der linken Seite bei ver- 
mutheten, mehr nach links gelegenen Abscessen einen ähnlichen Schnitt 
am Rande des Darmbeinkammes gemacht, wie auf der rechten Seite. 
Ergab dann die Palpation nach Freilegung des Peritoneums nirgends 
einen nahegelegenen und erreichbaren Abscess, war öberall noch Darm 
vorhanden, so wurde die Wunde tamponirt, und es ist uns dann manch- 
anal in den nächsten Tagen gelungen, in Folge Vergrösserung oder 
Senkung des Abscesses ihn an einer Stelle zu eröffnen, ohne daas der 
freie Theil der Bauchhöhle zu gleicher Zeit mit angeschnitten wurde. 
Sehr häufig täuschen gerade bei diesen multiplen Abscesaen die Vor- 
treibungen benachbarter Organe den Abscess selber vor. So war es in 
dem Fall löO, den ich selber nicht operirt habe. Der Tumor der Prä- 
vesicalgegend wurde von der zusammengedrückten und leeren Harnblase 
und dem retroveaical gelegenen Abscess gebildet, von der Harnblase und 
nicht von dem dicht gelegenen Abscess selber bedingt. So kam es, dass 
durch Einschneiden auf den Tumor die Blase selber auch mit verletzt 
wurde; imd wenn auch in dem complicirteu Falle, da es sich um eine 
ganze Reihe anderer Abseesse handelte, der Tod wohl nicht durch diesen 
Fehler bei der Operation bedingt worden ist, so hat doch der operative 
Eingriff als solcher durch Weiter Verbreitung der Peritonitis den Exitus 
noch schneller herbeigeführt Man wird daher in allen solchen Fällen 
immer gut thun, zunächst einmal den ursprünglich kranken Herd frei- 
zulegen und nun, entsprechend den V erbrei tun gs wegen des Eiters, von da 
au8 zu versuchen, die multiplen Abseesse zu eröffnen resp. durch geeignete 
tflegenöffnungen die Entleerung derselben zu lordern. Die Eröffnung des 
lanchfells beim Aufsuchen der Abseesse lässt zum mindesten die EntzÜn- 
igdesPeritoueums wieder aufflackern. Das Peritoneum ist hierim Gegen- 
itzzn den FällenvonAppendicitisperforativa mit einfacher circumacripter 
'eritoniiis oft nicht intact und dadurch viel empfänglicher für Infection. 
Die bedenklichste, den Anfall begleitende Compltcation bleibt die 
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Peritonitis universalis, diffusa, Ueber die Schwierigkeiten, sie 
beim Beginn zu liiagnoHticiren, habe ich mich bereits in den Ab- 
schnitten III und IV ausgesprochen. Hier kommt es darauf an, die 
iinindsätze der operativen Behandlung festzusetzen. Da wir unt^r 
20 diffusen Peritonitiden 19mal den Nachweis erbringen konnten, das« 
dieselben in Folge Durchbrucbs eines abgekapselten Herdes (um den 
perforirten Appendix) entstanden waren, so ergiebt sich iür die Therapie 
der Grundsatz: stets auch bei diffuser Peritonitis durch Flankenschaitt 
den ursprünglichen Herd aufzusuchen und durch UuschädlicbniBcbang 
desselben die Peritonitis zu beschranken. Wenigstens ist es uns dn- 
durch 3 mal gelungen, eine diffus eitrig-jauchige Peritonitis zn be- 
kämpfen, und zwar mit Erfolg (Fall 163. 104, 1(.>5), während — wie 
wir es früher versuchten und wie es vielleicht noch manche Chiriurgen m 
machen gewohnt sind — der Mediauschnitt bei uns nie einen Erfolg ge- 
habt hat. Der Schnitt von der Seite her hat noch den grossen Vortfaeil, 
dass im Falle die Diagnose auf diffuse Peritonitis nicht ganz sicher 
ist — und wie häufig findet das besonders im Beginn bei der soge- 
nannten peritouitischeu Reizung statt — wir uns mit Aufsuchen des 
krauken Herdes begnügen können und die Gefahr der Eröffnung des viel- 
leicht noch wenig veränderten Bauehraums vermeiden. Freilich wenn von 
allen Seiten aus dem an der Stelle der Resistenz eröffneten Bauchf«-!! 
flockige FiDssigkeit entleert wird, dann wissen wir, dass dieses Ezsndkt 
neben dem kothig trüben des eigentlichen Abacesses aus der Bancb- 
hÖhle stammt und wenig Aussicht auf Rettung ist. In anderen Fällen 
dagegen siebt man neben dem ursprünglichen, nunmehr perforirten Ab»- 
eess hoehrothe Darmschlingen, mit Fibrinflocken bedeckt und wenig 
Exsudat — das sind dann Fälle, die manchmal noch einen günstigen 
Verlauf nehmen können, trotz des jauchig-eitrigen Charakters, der die 
schweren Störungen des Allgemeinbefindens bedingt. Aber der günstige 
Verlauf wird sicher ausbleiben, wenn man den Medianschnitt macht, der 
die Infection des Bauches erst recht zu verallgemeinern im Stande i>l> 

Bei den diffusen Peritonitiden mit schweren All gemeiner scheinunga 
soUman sich mit einer einfachen Incision begnügen und nicht nach den 
Wurmfortsatze suchen. Der Schnitt soll die Entlastung des Bauches tos 
Exsudatmassen allein bezwecken. Wir haben auch in solchen Füllen den 
Wurmfortsatz resecirt, aber im allgemeinen rathe ich davon ab, da hitf 
die Sprengung von Verklebungen die Entzündung nur fördern kann, uai 
die Operation bei solchen Patienten unnöthig in die Länge gezogen wiid. 

Zur besseren Uebersicht lasse ich hier die Liste unserer sänunt- 
lichen Todesfälle folgen, zur Entscheidung der Frage, welchen Eintlui» 
der operative Eingriff auf den Verlauf hatte. 
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l 

s 
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Name 

1 


Alter 
und Ge- 
schlecht 

1 


1 
Aufnahme 

und 

1 Todestag 

1 


Operirt 
am wie- 
vielsten 
Krank- 
heitstage 


Klinische Dia- 
gnose event. 
Operationsver- 
lauf 


1 
1 

Section 

i 


50 


Schröche 

1 


1 
M. 

25 


. 22. XI. 
1 28. XI. 
91 


1 

6. 


Sepsis. 


' Septische 
1 Zellgewebs- 
1 Phlegmone. 


136 ' 

1 


Poser 


F. 

44 


31. V. 
26. VI. 
95 


23. 


Subphenischer 
Abscess. 


1 Empyem. 

! 


142 

1 


Quade 


M. 

47 


28. IV. 
4. VIII. 
90 


30. 

i 


Leberabscess. 


Subphrenische 

und Leber- 

abscesse. 


143 , 

1 


Volkmer 


F. 
25 


12. III. 
31. III. 
94 


5. Monat 
II. Anfall 


Kothphlegmone. 
Amp. proc. ver- 
mif. gangraenos. 


Lungenabs- 
cess. Retrope- 
rit. Eitening. 


144 i 

1 


St. 

1 


Mäd- 
chen 
9 


19. VI. 
21. VII. 
94 


c. 6. Monat. 
III. Anfall 


Leberabscess. 

Resect. proc. 

verm. 


Leberabscess. 
Sepsis. 


145 

1 


Z. 


M. 

18 


19. IX. 

28. XI. 
90 


? 


Chronische Pyä- 

mie. Mnltiple 

A bscesse. 


Uneröftnete 
Abscesse. 


1 
147 i 

1 


1 Brost 

1 


M. 

2V2 


7. IX. 
12. IX. 
93 


5. Woche 


Pyämie. Peri- 
tonitis. 


Multiple Abs- 
cesse. AUg. 
Drüsentuber- 
kulose. 


148 

1 


' Haim 

1 

t 

1 


M. 

16 


24. IX. 
18. X. 
93 


7. Tage 


Multiple Abs- 
cesse (freie 
Bauchhöhle 
wahrscheinlich 
bei Operation er- 
öffnet). 


LTneröffhete 
Abscesse, Per- 
foration in die 
Gallenblase. 


152 

1 
1 


1 

Lehmann | 

1 

1 

1 


t 

F. 

19 

1 

1 


28. VII. 
3. VIII. 
94 

1 


6. 
IL Anfall 


Multiple Abs- 
cesse (Eröffnung 
der freien Bauch- 
höhle bei der se- 
cundären Ent- 
fernung des Ap- 


Frische Peri- 
tonitis. Gross, 
uneröffheter 
Abscess zwi- 
schen Leber 
und Colon. 



pendix). 



J 




Alter 


Aufnahme 


Operirt 


Klim«che Dia- 




-i 


Name 


1 uud Ge- 
' schlecht 


nnd 
Todestag 


viel9t«a 
Krank- 

heitstuge 


Opera tionsver- 
lauf 


Section 


153 


, Kolboske 


M. 


21. n. 


21. 


Aiugedehnte 


Zwei uner- 




1 
1 


45 


7. 111. 

94 




lang, Gegenöfl- 
nung. Drain. 

Freie Bauchhöhle 
erötfiiet 


Cffnet« Abn- 
cMse. Krbche 
Peritonitis. 


154 


Beatler 


F. 

1 64 


C. IV. 
14. IV. 

95 


12. 


Adneitumor (fal- 
1 «che BiagDOse). 
! BimehhühJe 
1 dureh Mediau- 

Bchnitt eröflnet 


Peritoniti», 



ICS : TolkBdorß' 



I Allgemebe Sep- 1 l'eritonitis. 
j sis, Oedem des ! Nephriti*. 
Rückens und der l'lc- rotoiiil 
Beine. ■ ventr. 



IG. Multiple AbsceBxe 
11, Anfall Progredient fibri- 
, i nOee Peritonitis. { 



1 


VII. 1 


3 


Vll. 1 




94 ! 


19 


VIII. 


22 


VIII. 1 




94 ' 


12 


VII. 


Ifi 


VII. 




90 


20 


Vlll. ' 


21 


Vlll. 



Sepsis. Eröfinuug Keine Pen- 
j der freien Hauch- tonitii.UneT' 
höhle hei Resect, ütFneter Ale- 
ajip. ecM. Sep^iJ. 

Diffuse Peritom- Diff. Peritoni- 



3. Woche Sept. Peritonitis. Seiit.l'eritoni- 



2. Woche Diff. Peritonitis. Diff. Peritfloi- 



Diff. Peritonitis. Diff.Peritoni- 



llens. Di».reri 

tonitin. Medjitr 

schnitt. 




180 i| 



182 ;; RockBtroh 



Ol'e"r* Klinische Dil. 

vTel«C ; «""««/vent. 

Krank- Opwationaver 
heitstage ''"" 

S. ' Diffi Peritonitis. DiCPeritoni- 
Medianschnitt. 

11. I Dift; Peritonitifl. 



Di«: Peritonitia. Diff. Peritoni- 



5. V. 


? 


Collaps. iDiffiPeritoni- 


90 


IV. Anfall 


Dift'. Peritonitifl. 1 Kb. 


>o. vin. 


26. 


Sepeis. ! Keine Peri- 


5. IX. 


II. Anfall 


tonitia. Sqisis, 


92 


(U Jahre 
Jnteryall) 




2. 11. 


29. 


Sepaifl. iMultipleAbs- 


3. 11. 




1 cesse. Keine 


94 




Peritonitis. 


2. V. 


ß. 


Diff. Peritonitia. ■ Diff. Peritoni- 


3. V. 


11. Anfall 


Bei der Ämp. tis. 


94 




dea App. Er^'- 

nung der freien ' 

Bauchhöhle. 



5. Difi'. Peritonitis, i Diff.Peritoni- 

. III. Anfall 'Amp.proc.vermif.. tia. 

2. I Dilt Peritonitia. 'Diff.Peritoni- 
' Res.proc.vermif, tis. 

i 
,2. ' GroBaerAbacesa. |Herztod?Diff. 
Einfache Inciaion.; Peritonitia ? 
Perit.im Beginna, Keine Sectio n. 



. Atap. proc. \ erm. tia (klinisch). 

mit ErSlfnmig 1 

iler freien 0a uch- 

hühle. ' 



s ' 


Name 


Aller 
nndGe- 

scbleclit 


Anfbahme 

n.d 
Todestag 

25. VIII. 

96 


Operirt 
am wie- 
vielsten 
Eronk- 

heitatage 

4. Woche 


Klinische Dia- 
gnose event, 
Optratione ver- 
lauf 


Soction 


183 


T. 


W. 

50 


DiaiuePeritoni- 

tJH. Amp. proc. 

verm. 


Diff. Peritoni- 
tis. 


SOI '■ 


Meier 


M. 

30 


28. VI. 
1. VIl. 

92 


9. 


App. gangrae- 

nota. Ileue. DifF. 

Peritoniü». Me- 

Oiaascbnitt. 


Diff: Peritoni- 
tis. 


202 ' 


Runge 


M. 
33 


25. V. 

29. V. 

95 


6. 
11. Anfall 


Diff. PeritonitiB. 
App. gangrae- 
nosa. 


DittPeritoüi- 


203 


Kumm 


l 


2a VI. 

4. Vir. 

94 


12. 


DifF. Peritonitit. 
App. gangrae- 
nosa. 


Diff. Peritoni- 
tis. 


204, 


S. 


M 

19 


21. X. 

95 




App. gangrae- 
nosa. Diff. Peri- 
tonitis. Wurm- 

fortoati entfernt. 


Diff. Peritoni- 
tis. 


205 


Wollgtwt 


M. 

23 


20. VI. 

22. VI. 

94 




App. gangrae- 
nosa. Diff. Peri- 

toniti«. Wurm- 
forteaU entfernt. 


Diff Peritoni- 
tis. 


206 


Conrad 


M. 

2« 


2. IX. 

5. IX. 
95 


4. 


App. gangrae- 
nosa. Peritoni- 
tis (?). 


Diff-Peritoni- 
tii. 


207 


Sommer 


W. 


5. V. 
S. V. 

96 




App. gangrae- 
nosa. Diffuse 
Peritonitit. Als 
Hemift incarce- 
rata verlegt. 


Diff: Peritoni- 
tis. 


208 


firOnhof 


w. 

45 


4. VI. 

6. VI. 

96 


4. 


Diff. Peritonitis. 


DiffiPeritow- 

tis. 


209 


Schmidt 


M. 

11 


1. IV. 

2. IV. 
96 




Diff. Peritonitis. 

Wurmfortsatt 

entfernt. 


Diff.Periloni 
tis. 
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In den 40 in obigen Tabellen verzeichneten Todesfällen wurde 
'diiroh den operativen Eingriff von der Seite her die freie BanchhÖhle 
5 mal eröffnet. Es sind hierbei ausgeschlossen worden die Fälle 
diffuser Peritonitis (23 Fälle), ebenso diejenigen Fälle, in denen der 
Mediansehnitt aus falscher Diagnose oder aus anderen Gründen ge- 
macht worden ist. In obigen 5 Fällen wurde 4 mal der Appendix 
entfernt. In dem Falle 166 war eine Peritonitis dadurch nicht ent- 
standen, in den übrigen 3 Fallen hat vielleicht nur 2 mal {Nr. 152 
und 182) das Aufsuchen des Wurmfortsatzes die Peritonitis gefordert, 
deren Anzeichen bereits vorhanden waren. Im Falle 153, (operirt 1894) 
wurde behufs Drainage beider Ab scessh üblen eine Gegenöffnung ge- 
macht und dabei die noch an dieser Stelle freie Bauchhohle eröffnet. 
Das Drainrohr ging ein Stück durch die freie Bauchhöhle. Die frische 
Peritonitis ist hier der Operation zuzuschreiben und hat sieher den letalen 
Ausgang beschleunigt, wenn auch sonst der Fall in Folge der anderwei- 
tigen, bei der Section vorgefundenen uneröffneteo Abscesse wohl nicht in 
Genesung Obergegangen wäre, Kenerdings haben wir vom Aufsuchen des 
Äppeudis bei compbcirten schweren Infectionen womöglich abgesehen. 

Die Frage, wann man bei Peritonitis operativ vorgehen soll, ist 
Behr schwer zu entscheiden. Unzweifelhaft kapseln sich eine Reihe 
Ton Peritonitiden allmählich ab und verlieren ihren gefährlichen Cha- 
rakter, während die foudroyanten septischen Formen rapide vorwärts 
gehen, und hier ein Stillstand nicht eintritt. Letztere Fälle gehen mit 
oder ohne Operation in kurzer Zeit zu Grunde. Bei den übrigen 
Formen der Peritonitis, bei denen man nicht immer ohne weiteres 
entscheiden kann, ob es sich um jauchig-eitrige, eitrige oder fibrinös- 
eitrige Formen handelt, wird die Entscheidung für die Behandlung 
■US den Störungen des Allgemeinbefindens, den Fi eher Verhältnissen, 
der Herzthätigkeit zu stellen sein. Man wird nach meinen Erfahrungen 
der letzten Jahre im allgemeinen abwarten dürfen, bis die starken 
Beizerscheinungen sich gebessert haben. Nur in denjenigen Fällen, 
wo ein starkes und ausgedehntes Exsudat in der rechten Seite von 
Anfang an nachweisbar ist und auch trotz fortschreitenden Meteorismus 
nachweisbar bleibt, femer bei Verdacht auf Appendicitis gangraenosa 
(siehe Abschnitt IV) zögere man nicht mit dem operativen Eingriff. 



Sollte durch äussere Umstände ein operativer Eingriff bei einem 
Anfall unzweifelhafter Perfo ratio nsappendicitis unterbleiben, so wäre 
nach Ablauf des Anfalles auch hier das Hauptaugenmerk auf weitere 
Erscheinungen der Krankheit zu richten, jedenfalls vorläufig der Kranke 
nicht als gesund zu betrachten. Wie auch nach den Anfällen der 



Äppeod. simples ist vor allem fQr eine geregelte Darmfunction zu 
so^u. Besonders auch bei Kindern ist die üeberwachung driagcnd 
niJthig, da die Dannkatarrhe leicht auf den kranken Appendix Hber- 
gehen. Ferner sind die Patienten genau auszufragen über etwaige 
Dann- und Magenbeschwerden, und alle dahingehenden Angaben, 
mögen dieselben scheinbar wenig mit dem ursprüugliohen Leiden in 
Zusammenhang stehen, mQssen doch genau auf das frühere Leiden bin 
analjsirt werden. Dass selbstverständlich auch Erschütterungen deis 
Körpers, wie Traumen, die noch nicht ausgeheilte chronische Entzündung 
zu verschlimmem im Stande sind, versteht sich von selber, und sollen 
daher derartige Patienten auch iu den Bewegungen des Körpers mehr 
aU andere Maass und Vorsicht beachten. Freilich werden die Patient«« 
dadurch gezwungen, eine ganz besondere Lebensweise zu fllhren. dit? 
unzweifelhaft grosse Nachteile für sie haben kann. Aus Furcht, Magen 
und Darm durch Speisen zu belästigen und dadurch die drohenden 
Recidive hervorzurufen, werden sie unzweckmässig sich ernähren, uci 
aus Furcht vor Bewegungen Störungen, speciell auch der Darmtiiätig- 
keit leichter als andere Patienten, die sich frei bewegen dürfen, be- 
kommen. Derartige Kranke pflegen sich dann auch nicht gut weiter 
zu entwickeln, und besonders auffallend sieht man dies bei Kindern 
Die Kinder siechen bin, nehmen an Korperkraft im Verhältniss eu 
ihren Kameraden wenig zu und entwickeln sich mangelhafter als i\iK 
Gespielen. Und doch wissen wir, dass alle Vorsichtsmaaasregeln 
manchmal nichts nützen, und dass trotz alledem acute Xacbscbübe aul- 
treten können. Wenn man dagegen sieht, wie die Patienten, dvnen 
mau während des Anfalles den kranken Herd entfernt hat, oder die 
man im Intervall von dem kranken Wurmfortsatz befreit hat, wieder 
aufleben, sich entwickeln, frisch und gesund werden und, wie sie seiher 
äussern , sich wie ,,neugeboren" ftihlen , so drängt sich einem di« 
Frage auf, warum man nicht häufiger als bisher in solchen Fallen 
dem Menschen die Wohlthat der Operation hat zu Theü werden lassen. 
So darf heut« ein gewissenhafter Arzt bei Vergleich dieser Resultate 
seinen Patienten anrathen, auf operativem Wege sich von dieser Krank- 
heit definitiv heilen zu lassen; denn iu Fällen, in denen Spoutan- 
ausheilung nicht eingetreten ist, ist nur dadurch die Möglichkeit ge- 
geben, wieder vollständig gesund ku werden. Dringend anzuempfehleo 
ist die Operation femer bei Individuen, welche neben der Appendiciti* 
noch an Constitution eilen Krankheiten leiden. Diese werden geraiie 
durch die mit der ersteren Erkrankung zusammenhängende mangel- 
hafte Emähmug und durch die sonstigen Rficksicliteu , welche di^ 
Appendicitis fordert, ungünstig beelnflusst. Heilt man die Appecdicitis 



365 



ladieal durch Operation, so fallen alle jene Rücksichten fort und der 
'Znstand derartiger Kranke bessert sich ia jeder Hinsicht. Ich denke 
dabei nicht allein au die beginnende Tuberkulose, sondern aach an 
andere chronische Intectionskrankheiten. 

Aus diesen Erörterungen sieht man, dass die operativen Indica- 
tionen der verschiedenen Stadien der Erkrankung des Wurmfortsatzes 
sehr mannigfaltig sind. Ich will das bereits früher Erwähnte hier 
noch einmal kurz zusammenfassen. 

1. Bei acut«n Fällen von Äppendicitis simplex wird man wohl nur dann 
operativ vorgehen, wenn Complicationen vorhanden sind, Befürch- 
tung auf Gangrän vorliegt, oder Empyeme diagnosticirt werden. 

2. Bei chronischer Äppendicitis wird die Kadicaloperation indicirt 
sein, wenn acut« Nachschübe (Anfälle) oft auftreten und an Schwere 
zunehmen, oder wenn chronische Beschwerden mit oder ohne 
objectiven Befund nach den Anfällen zurückgeblieben, endlich 
wenn bestimmte Verwachsungen des Appendix (z. B. mit den 
Adnexen, der Blase u. a.) dauernde Störungen hervorrufen. 

3. Bei der Äppendicitis perforativa mit circumscripter Peritonitis 
soll man nicht allein wegen der Schwere des Anfalls operiren und 
nach dem Grundsatze; ubi pus ibi evacua, verfahren, sondern auch 
zum Zwecke der definitiven Heilung der Krankheit die Operation 
Tomehmen, sowie auch um den Patienten vor den Folgen unvoll- 
ständiger Spontanheilungen zu bewahren. Es liegt kein Grund 
vor, die Operation nicht während des Anfalles vorzunehmen. 
Sind in den ersten Tagen heftige p er i ton i tische oder anderweitige 
R«izerscheinungen vorhanden, so kann man dieselben erst abklingen 
lassen und dann operiren. 

4. Bei Verdacht auf Äppendicitis gangraenosa mit oder ohne allgemeine 
Peritonitis ist die Operation je eher um ao besser Torsiinehmen. 

5. Bei vorhandenen Complicationen im Gefolge der App. perforativa, 
speciell Peritonitis zögere man nicht mit den operativen Eingriffen, 
so eingreifend sie auch erscheinen mögen, so lange noch das All- 
gemeinbefinden, speciell die Herzthätigkeit beweist, dass die Wider- 
standskraft des Kranken noch nicht ganz erschöpft ist (S. 358). 

Die Häufigkeit und Schwere der Recidive geben eioe der häufigsten 
Intlicationen zur operativen Eutfernimg des Wurmfortsatzes. "Über 
die Häufigkeit von Recidiven ist es sehr schwer, ein einigermassen 
sicheres, in Zahlen ausgedrücktes Ergebniss mitzutheilen. Zu den Re- 
cidiven muss man eigentlich auch die manchmal eiacerbirenden 
chronischen Beschwerden mitrechnen, wenn es sich auch hierbei 
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Dicbt um acute Nachschübe Id Form vou Anfallen bändelt. Denn 
die chronischen Beschwerden können, wie wir schon des Öft«ren be- 
tont haben, ebensogut wie die Anfälle selber, zu eiuem operativen 
Vorgehen Veranlassung geben. Diese chronischen, mit subacuten 
Nachschüben einher^henden Erkrankungen acbeineu auch nur selten 
Gegenstand ärztlicher, besonders auch Krankeuhausbehandlung zu sein. 
So ist es auffallend, dasa bei einer Anzahl von 75 Recidiven bei unserem 
Krankenmaterial nur eine geringe Anzahl von Patienten bereite frOher 
in unserem oder einem anderen Berliner Krankenhause an Perityphlitis 
behandelt und entlassen wurden. Im Ganzen sind nur 14 derartige 
Kranke zu verzeichnen, und zwar 

I Moabit 1 

a St. Hedwigs-Krankenb. ' 

a Fried richahain 
im Paul Gerhardtstift 

1 der Charite 

I Spandan 

In diesen Fällen handelte es sich 7 mal um eine App. simplo. 
7 mal um eine App. perforativa. Von diesen 14 Patient^en waren 2 
mehrere Male im Kraukenhause- 

Diese Beobachtung lässt vermutben, dass nicht allein die subact)t«!i 
Fälle das Krankenhaus nicht aufsuchen, sondern dass auch bei weitem 
nicht alle Anfälle von Perityphlitis in Krankenhausbebaadlung kommen. 

Unter 209 Fällen hatten wir 75 sichere Recidire «^ 36",')). ^^H 
Davon betrafen die S^^H 

1. Appendicitis simplex [öl Falle) 32 Reeidive = 63" q. ^^| 

2. Appendicitis perforativa mit circumscripter Peritonitis (82 FSUBfi) 
27 Recidive = 33%. 

3. App. perforat, mit Complicationen (."»0 Fälle) 13 Kecidive = 26''<p. 

4. App. gangraenosa (26 Fälle} 3 Recidive = 12",'o. 
Ausserdem hatten neben den Anfällen chronische Beschwenl^Q 

in der Zwischenzeit 17 Patienten. 

Vor dem ersten Anfall waren mit chronischen Beschwerden be- 
haftet 22 Patienten. 

Die freie Zwischenzeit zwischen den Anfallen betrug wenige 
Monate bis zu 11 Jahren iFall 176). 

Die Zahl der Anfalle betrug bis zu lo, 20, ja seibat 75. 

Nun könnte man vielleicbt der Meinung sein, dass ich speciell 
viel recidivirende Fälle zugeschickt bekomme. Freilich kommen {ht- 

1) Nr. 52 mitgerechnet 
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■onders in meiner Privatprasis) viele Fälle von Äppendicitis aimples. 
die bekanatltch uugemeia häufig recidivirt, vor. Aber auch die Äppen- 
dicitis perforativa, die von mir immer im Anfalle operirt wird, zeigt, 
in Procenten ausgedrökt, beinahe dasselbe VerhiLltnisa (SS^/o) an Beci- 
diven, wie die Summe der Falle überhaupt, während die App. gangrae- 
nosa auffallend wenig Recidive hat. Nun habe ich schon an anderer 
Stelle (Abschnitt HI) hervorgehoben, dasa es nach unseren heutigen 
pathologtseh-anatomischen .Anschauungen über die ganze Entwick- 
lung der Erkrankung sehr unwahrscheinlich erscheint, dass hoch- 
gradige Erkrankungen und Veränderungen des Appendix (man ver- 
gleiche z. B. die Abbildungen auf Taf. VI) in der Tbat latent bleiben 
sollten bis zu dem mit Perforation des Organs ein b ergehen den, schein- 
bar ersten Anfall! Solehe Fälle müssen entschieden acbon vorher klinische 
Erscheinungen machen, die aber wohl unrichtige Deutung fanden. 



Wir wenden uns nunmehr zu den einzelnen Operationsverfahren. 

A. Die operative Behandluug der AppeDdlcitis simpIex, 

^^ Das Operations verfahren selber bleibt dasselbe, aei ea, daas man 
{m Anfalle oder im freien Intervall operirt. Bei dieser Operation 
muas man, wie bei jeder Operation, die Regeln der Asepsis und Anti- 
sepsis streng befolgen, den Patienten gut vorbereiten, den Darm, wo 
98 angeht, vorher entleeren. Nach sorgfältiger Reinigung der Haut, 
Entleerung der Blase umfaast die Operation selbst 5 Acte. 

1. Schnitt durch die Bauchdeckeu; 

2. Loalösung des Peritoneums vom Beckenboden; 

3. Eröffnung des Peritoneums , Aufsueben des Appendix. Be- 
freiung desselben aua seinen Verbindungen; 
I 4. Amputation des Appendix; 

5. Naht, event, Tamponade der B auch decken wunde. 

1. Der Bauelideckenschnitt. 
Von den veracbiedenartigen, filr den Zweck vorgeschlagenen 
Scbnittf^brungen : in der Medianlinie, an der lateralen Seite des Rectns, 
endlich am Rande des Darmbein kamms, entsprechend etwa dem 
Schnitt f^r die Ligatur der Uiaca, verdient der letztere ganz unbe- 
dingt den Vorzug. Man kann von diesem Schnitte aus den Pro- 
cessus vermiformis, so verschieden er auch gelagert sein mag, mit 
Üeherheit tiberall erreichen. Dasselbe gilt von dem Auffinden der 



bei der Appendlcitis perforativa sich bildenden und sehr rerschieden 
gelegenes Absc«sse. leb habe seit Jahren keinen anderen Schnitt 
mehr gemacht. 

Da man bei der Schnittfahrung ferner vor allen Dingen daianf 
achten nauss, dass bei späterer Vemarbung die Entstebosg eines 
Baochbrucbes möglichst Termieden wird, so empfehle ich, die Haut 
vor der Durcbschneidnng von dem Assistenten medianwärt« Ober den 
Darmbeinkamm hinüber nach der Mittellinie verschieben zu laaaen, so 
dass die Hautwunde beim Nachlassen des Zuges der weiteren Maskel* 
wunde nicht vollsländig entspricht. Die Hautnarbe konunt dadurch 
später nach vollendeter Vemarbung auf den Knochen selber zu liegen 
und ist oft nach Jahren dort noch befindlich, eine Vorwolbung in der 
Hautnarbe wird sich daher nicht bilden^ und eine Vorwolbung in der 
Fascie oder Muskelnarbe wird, wenn nachträglich entstanden, wegen 
der fiberliegenden normalen Haut keine so grosse Bedeutung mehr haben. 
Ich wenigstens habe jetzt schon, nachdem ich seit 3 Jahren dieses 
Verlahren in Anwendung bei der SchnittfUhruug gebracht habe, den 
Eiodmck bekommen, dass eine grössere Anzahl von Patienten von 
störenden hernienartigen Vorwolbungen frei bleib. 

Nachdem die Haut in der Weise verschoben ist, setzt man die 
Spitze des Messers unmittelbar über der „Spinallinie" (welche beide 
Spinae sup, ant. oss. ilei verbindet [s. S. 90]) auf und führt den Schnitt 
hart am Darmbein nach abwärts, etwa bis zu der Mitte des Lig. Pouparti. 
und zwar bis zur Art. epigastrica. Diese selber braucht nur in seltenen 
Fällen durch schnitten zu werden, und zwar nur bei weit nach abwärt« 
sich erstreckenden Kxsudateu. Ebensowenig braucht der Annulus ingui- 
nalis zu Gesichte zu kommen, ein Fettklflmpchen (Fig. 41 f.) neben der 
Art epigastrica zeigt gewöhnlich die Gegend des Annulus an. 

Die durchzuschneidenden Schichten sind: 1. Haut, 2. Ftioa 
snperficialis, 3. Muse, obliq. esternus, 4. Miisc obliq. internus, 5. Muse, 
transversus, 6. Faacia transversa, endlich 7. das Peritoneum. 

Von dem Muse, ohiiq. eit. wird man Muskelmassen erst in der 
Höhe des Darmbeinkamms antreffen, weiter abwärts besteht die 
Aponenroae aus schrägen, von oben und aussen nach unten und inaoi 
laufenden glänzenden Fasern. Die Muskelmassen der Mm. obliq. int 
und transversus müssen scharf oder stumpf bis zur Fasoia transnoi 
getrennt werden. Ein stärkerer Muskelxweig von der Circmnflezn ilioB 
mus3 meist dabei unterbunden werden, eine breite Vene, in der Sohuitt- 
ricbtung nach Durohtrennung der Muskeln aussen verlaufend, wird 
gleich&lls unterbunden. Die Fasern des Muse transversus Isafen in 




Ä AponeoroBia m, obliqni sitanii. 
B Uasc, obltanna Inlernua abdomfulB. 
C XitBc. tnmBvcrBus abdamlnlB. 
E FbibIu truMversa. 
F Perltanenm. 

&, a. a, I, Rlnachnitt In die Aponeun 

(bi b Eiuschollt in den Mubc. obllqniia lutcmua. 
c, G EiDiebniR In den M. transrenuE. 
e' Der apaneurotiBcbe Tbell dea U. tranri'eiaaa. 
b' Die Veiiclimeleung dieaer Apaneoraas mit der Paacia iraiisversa. 
a, d, d Elnaobnitt In die FmoI» tran^veraa. 
I Ein Fettklömpclien . das gewSbnlich in der liegend dee AdudIbb 
ArL. epigaatriu eid der änsBeren Fliehe des BauclifellB liegt. 
S Der apouenrotiscbe Xheil dea H. rectna. 
I, 1 Art. epigastricB. 
S. 2 Venaa epigaatrioae. 



B intei-nns. 



Dliiiiirg. Anatomie. Taf. Si.) 



1) Anmerkung. Obige Tafel (Fip. 41) »teilt den i.tj-jjiachen Schnitt" hei der 
Peritirphlitisoperation vor. Absichtlich i^t hier eine Tafel gewählt worden, auf 
der die TerhiLltnipse der Art. epiga^trica und des SamenstrEiugs noch eraehen 
werden kDnnen. Für gewöhnlich reicht aber der Schnitt höchstens bis zur Art. 
epigaatricn, die nicht durchschnitten zu werden braucht. Dagegen erfolgt die 
Spaltung der Banchdecken bei dem „typischen" Schnitt noch etwas htSher hinauf, 
nach der Spina obs, ilei sup, ant. 
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derselben Ricbtaaf^ wie die des Muse obliquus extemus, nur etwas 
weniger schräg, die Fascia transversa ist fester mit der Äpooeurose 
des Muse, transversus als mit dem musculösen Theil desselben ver- 
bunden. Eine fettreiche Zelllage befindet sich oft zwischen Fascie und 
Peritoneum. 

2. Loslösung des Peritoneums vom Bcckenhodtn. 

Nachdem die Muskeln und die Fasda transversa durchtrennt sin'l, 
liegt das Peritoneum vor, und man erkennt nun deutlich, selbst noch 
bei schwartiger Verdickung desselben, die Umschlagsstelle. 

Um auf die Fascia iliaca zu gelangen, gelingt es manchmal, auch 
hart am Darmbeinkamme die gesammten Muskelmassen abzulösen und 
ohne Durchtrennung der eigentlichen Bauchmuskeln zu der Fossa iliaca 
hinzugelaugen. Doch gelingt dies nicht immer, und wie mich sowohl 
Versuche an der Leiche wie Erfahrungen am Lebenden belehrt haben, 
acheinen hier individuelle Verschiedenheiten in dem Ansätze der Muskehi 
das Ablösen derselben in dem einen Falle zu erleichtern, in anderen 
Fällen unmöglich zu machen. Versucht man ein derartiges Ablösen, 
so nehme man sich in Acht, die Fascia iliaca dabei zu durchtrennen ; man 
wird dann viel zu weit iu den Muse, iliacus sich verirren und das Bauch* 
feil gar nicht antreffen, einen falschen Weg bahnen. Ist die Fasrie 
durchtrennt, so ist es zur weiteren Orientiruug nöthig dieselbe herror- 
zusuchen und durch Nähte nHeder am Darmbeinkamm zu befestigen. 

Man geht stumpf mit dem Finger auf der Fascia iliaca entlang 
und hebt vorsichtig das Peritoneum von derselben ab. Das kann man 
in weiter Ausdehnung bis zu den Gelassen hin bequem machen. Auch 
nach oben hin kann man in gleicherweise das Peritoneum freilegen. 
Man thut gut, sich daran zu erinnern, duss der Hamleit«r nebst dem 
Ductus deferens und den Vasa spermatica mit dem Peritoneum eng 
verwachsen sind, und dass alle diese Oi^ane zugleich mit dem Bauch- 
fell leicht vom Beckenboden abgehoben werden können. Man hat 
jetzt einen grösseren Theil des BauchfeUs als Sack vor sich, und es 
gelingt leicht, die Palpation hier auszuführen. Man entdeckt durch 
das Peritoneum hindurch die strangförmige Resistenz, die mau vorhex 
schon durch die Bauchdecken durch Palpation, wenn auch nicht 
deutlich, erkennen konnte, und sucht nun diejenige Stelle auf, wo 
dieselbe dem parietalen Blatte des Peritoneums am nächsten liegL 
Das kann bald weiter vom, bald weiter hinten, unten oder nach oben 
zu sein. Manchmal findet man an dieser Stelle das Peritoneum mit 
der darunter liegenden strangförmigen Resistenz verwachsen, in andereo 
Fällen aber ist das Peritoneum verschiebbar auf der Geschwulst 




3. Eröffnuiuj des Ptritoneums, Aufguehen und Freilegen 
des Appendix. 

Das Bauchfell wird eingeschnitten, und man kommt dann ohne 
weiteres auf den erkrankten Fortsatz, den man voraichtig mit den 
Fingern freilegend und aus seinen weiteren Adhäsionen befreiend aus der 
Peritoneal wunde vollständig zu luxiren sucht Sind sehr feste Verwachs- 
ungen mit den umliegenden Därmen vorhanden, ao muss man bei dem 
Versuche des Loslosens sich sehr hüten die Serosa des Darms abzustreifen, 
I da dadurch leicht Nekrosen der Darmwand entsteheu, die zu langwierigen 
j' Fisteln fuhren. Auf alle Fälle muss man versuchen, den Appendix bis 
[ zu seinem Ansätze, bis zum Cöcum hin zu verfolgen. Bei dem Ablösen 
I des entzündeten Wurmfortsatzes aus seiner Umgebung können bereits 
derartige Abkapseluugeu vorhanden sein, dass man eine Darmschlinge 
Qberhaupt nicht zu Gesicht bekommt und erst in der Nähe seiner 
Abgangsstelle das Cöcum erblickt. In anderen Fällen aber, besonders 
dtt, wo die Spitze oder ein Theil des Wurmfortsatzes mehr oder weniger 
erkrankt mit dem Darm in Verbindung steht, wird der Darm, und 
zwar entweder Diinndarmschlingen oder ein Theil des Cöcums oder 
Colon frei siebtbar werden; doch handelt es sich auch hier meistens 
nm Verklebungen der Schlingen untereinander, so dass selbst beim 
I "Wulfen und Husten des Patienten freie Darm abschnitte nicht proia- 
' lliren. Es bandelt sich daher fast immer nur um eine theilweise Er- 
Sffuung der Bauchhöhle und Freilegimg von Darm. Nur manchmal 
drängen sich von allen Seiten Darmscblingen vor, besonders wenn man 
genöthtgt ist, eine Eveutration des Cöcums vorzunehmen, im Falle der 
Appendix an dessen hinterer Wand veriöthet ist. 



4. Amputation des Appendix. 

Ist der Wurmfortsatz mit sammt seinem Mesenteriolum frei von 
Adhiisionen und gut präparirt in der Wunde, so wird derselbe mög- 
lichst nahe seiner Ursprnngsstelle abgetragen (amputirt richtiger als 
resecirt). Man verfährt dabei so, dass man zunächst eine ümstechung 
des Gekröses des Wurmfortsatzes unterhalb der Stelle, wo dasselbe 
durchtrennt werden soll, vornimmt, dann den Wurmfortsatz mit einem 
kreisförmigen Schnitt umschneidet, so dass nur die Serosa, die sich 
meist verdickt zeigt, durch den Sohnitt getroffen wird, eine breite Man- 
schette aus der Wandung des Wurmfortsatzes zurückpräparirt und 
dann mit einem Pcheeren- oder Messerscbnitt die vollständige Durch- 
trennung und Abtragung des Wumfortsatzes vornimmt Eine sorg- 
laltige Reinigung der Durchtrennungsstelle muss erfolgen, damit von 
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dem infectiöscn luLalt des Appendix nichts in die Umgebung austritt. 
Ueber den zurttckbleiltenden Stumpf, der vom Assistenten in dies« 
Lage gut fisirt wird, schieß man die Manschette heiüber und vemSht 
sie sorgfaltigst durch Lembert'sche Nahte, so dass der Stumpf Qberall 
bedeckt wird. Sollte die Bildung der Mauscliette zur Bedeckung dm 
Stumpfes nicht ausgereicht habeu, so nimmt man noch einen Lappen 
vom Meaenteriolum hinzu, deu man über den Stumpf legt und den- 
selben dadurch überdeckt. In geeigneten Fällen kann man den Stam| 
des Appendix in da;^ Coecum einstülpen und überniibeu, besoudei 
wo die Bildung einer Manschette nicht gelingt. 

5, Düi Naiil, rtenl. die Tamponade der Baudidecktnwundt. 
Nach der Resection des Wurmfortsatzes ist die Operation beendet 
Die Wundhöhle wird sorgfältig ausgetupit. durch das Ende des Stumpfn 
noch ein Seiden(oder CQtgut)faden gelegt, und durch diesen der Stiim)>f 
selber mit dem parietalen Blatte des Peritoneums verbunden. Man hat 
dadurch den grossen Vortheil, dasa der Stumjif zunächst im Wnnd- 
winkel ßiirt wird, so dass, im Falle die Nähte nicht alle halten sullteo, 
was bei einem entzündeten Oowebe wie dem des erkrankten Wurmfort- 
satzes sich ereignen kann, eine Entleerung des Inhalts desWnrmfortsatzw 
nach der Wimde zu und nicht in die Bauchfellhöhle erfolgen musa. 
Ich bin im allgemeinen gegen eine Versenkung des Stumpfes und fixini 
ihn nach den Erfahrungen, die ich gemacht habe, gern in der Peri- 
tonealwunde, ii^end einen Nachtheil habe ich davon nie gesehen. Die 
Peritoneal wunde selber schliesse ich bis auf den Winkel, wo der Appen- 
dix befestigt ist, nachdem ich mich überzeugt habe, dass nirgends, aadi 
aus den abgelösten Adhäsionen Blutung besteht, und tamponire dir 
Mnskelwunde und Hautwunde in den nächsten Tagen. Ich benutze daia 
seit einem Jahre ausschliesslich eine „Schürzen tamponade", in ahnlicbiT 
Weise, wie sie auch Mikulicz angegeben hat, und zwar nicht nur 
bei Operationen wegen App. stmplex, sondern ebenso muh bei drr 
App. perf. stets mit dem besten Erfolge. Ich bin davon abgekommen. 
80 verlockend es auch scheinen mag, selbst in Fällen, wo es sich um 
einen nur wenig veränderten tmd entzündeten Wurmfortsat/, handelt, 
nach Entfernung desselben ohne weiteres die Muskel- und Hautwunde 
zu nähen. Es scheint, dass bei der Durchtreunung des WurmfortsatMi 
trotz der grössten Sorgfalt aus dem Lumen desselben leicht Eutzündting»- 
erreger auf die Wunde ausgestreut werden können, welche die HeiloDi: 
stören, so dass die Wunde nachträglich Infolge der Entzündung »od 
Secretion doch geöffnet werden muss. Allerilings ist es uns in letzter 
Zeit in einigen Fallen wieder gelungen nach Versenkung des Stiels ii 



Etagconaht eine prima intentio z« erreichen. Tarapooirt man im Aa- 
feuge, so kann man nach einigen Tagen immer noch durch eine aecnndare 
Habt die Muskel- und Hautwunde schliesseu. Doch fragt ea aich, ob 
man dadurch eine widerstandsfähigere Narbe erhalt. 

Nach 2—3 Tagen wird der Tampon in der Schürze gewechselt, 
ein für den Patienten tast schmerzloses Verfahren, nach weiteren zwei 
Tagen die Schürze entfernt, die trichterförmige Wunde nur noch lose 
mit Jodoformgaze gefüllt. 

Sollte sich bei der Loslöaung des Processus vermiformis aus seinen 
Adhäsionen zeigen, dass derselbe infolge der Entzündung rissig und 
brüchig und die Vernähung oder Einstülpen des Stumpfes nicht möglich 
ist, so bleibt nichts anderes übrig, als denselben durch doppelte Ligatnr, 
welche durch das Lumen hin durch geführt wird, abzubinden und ihn in den 
undwinkel vorläufig zu fiiiren, in ähnlicher Weise, wie wir es nachher 
hei der Äppendicitis perforativa besprechen werden. Man läuft zwar 
Gefahr, dass dadurch im Anfange eine kleine Darmfistel zurückbleibt, 
jfcber diese pflegt gewöhnlich anstandslos, wenn iiueh erst nach Wochen 
'OH selber auszuheilen, 

B. Die Operative BehaDdliing der Appenilicitis perforativa 
and Ihrer Cotnpllcatlonen. 

Die Entfernung des Wurmfortsatzes hei der perforativen und 
eitrigen Form der Äppendicitis ist im ganzen weitaus schwieriger als 
bei der Äppendicitis simples. Nachdem nach demselben operativen 
Verfahren wie bei der Äppendicitis simplex durch einen möglichst 
langen Schnitt die Bauchdecken bis zur Pascia transversa und diese 
durchtrennt ist, werden sich in den allerhäufigsten Fällen bereits an 
dieser und in der Umgebung des Peritoneums Veränderungen ent>- 
zündlicher Natur zeigen, welche die Nähe des Eiterherdes anzeigen. 
Man bemerkt zunächst oft eine eigenthümliche gelbliche Verfärbung 
der Fascia transversa, oder es zeigen sich in weitem Umfange hier 
bereits feste Verklebnngen, welche ein Ablösen des Peritoneums von 
der Fascia transversa und iliaca sehr erschweren, manchmal unmöglich 
machen. Wieder in anderen FäUen findet man eine ödematöse, oft 
snbige Durchtränkung der Muskeln, der Fascieu und des darunter- 
liegenden properitouealen Fettes, ohne dass die Fascie mit dem Peri- 
toneum direkt verwachsen ist Dann kann man aber auch anderer- 
seits an der Fascia transversa keine wesentlichen, durch Entzündungen 
JWTVorgerufene Verfärbungen oder Veränderungen vorfinden. Ueberall 
ida, wo derartige Veränderungen aber vorgefunden werden, kann man 



den eitrigen Herd sicher vermiithen, eine Vermuthung, die nach Frei- 
legung df^g entzündeten Gebietes durch die Palpatioa zur Sicherheit 
wird; denn es gelingt fast ausnahmslos, den circumscripten Ilerd mit 
den Fingern abzugrenzen nnd seine Lage genau zu bestimmen. Jetzt 
geht man an derjenigen Stelle, welche am härtesten ist und dem Finger 
am leichtesten zugänglich sich zeigt, mit der Knopfaoode oder, sollte 
das Gewebe zu widerstandstahig sein, mit kleinen Messerzfigen ein 
und gelangt dann allmählich in die Ähseesshöhle hinein*}. Es strömt 
jetzt aus der Oeffnung der eigenthümlich sUsslich-fötid riechende Eiter 
hervor. Bevor er vollständig ausgeströmt ist, geht man nach stumpfer 
Erweiterung mit dem Finger in die Höhle hinein, um sich über den 
Umfang und die Ausdehnung derselben und Über die Lage des Processus 
vermiformis Rechenschaft zu geben und eventuell denselben sofort mit 
dem Finger vollständig frei zu priipariren. 

Nun hängt allerdings alles davon ab, wann eine derartige Ope- 
ration hei der perforirenden eitrigen Fonu der Äppendicitis vorge- 
nommen wird. Hat man Gelegenheit, wenige Tage nach Eintritt der 
stürmischen Eracheinimgen auf den Eiterherd einzugehen, so findet 
man fUr die Operation noch die denkbar günstigsten Verhältnisse. Mau 
fiberzeugt sich leicht, dass die vorgefundene Eiterhöhle mit dem Finger 
vollständig ablastbar ist, dass sie keine Ausbuchtungen zeigt und da» 
vor allen Dingen in derselben sofort der erkrankte Processus venni- 
formis, noch nicht mit der Umgebung völlig verlÖthet, voi^efiuideii 
wird. Ist dies der Fall, so kann er freigemacht, hervorgezogen (luiirt) 
und noch mit Leichtigkeit entfernt werden. Auch hier ist es dringend 
anzurathen, die Amputation des Appendix möglichst nahe am t-Ticum 
vorzunehmen. Das Vernähen dieses Stumpfes in äbulicher Weise, wie 
wir es bei der Appendicitis simples geschildert haben, dürfte aber 
nicht leicht sein, da hier das Gewebe meist zu brUchlg nnd krank, iii 
aufgelockert sich zeigt. Hier wird man also den Stumpf abbinden und 
in den Wundwinkel fiziren müssen. Unter Umständen kann man 
auch hier daran denken, den Stumpf des Appendix in das Cöcum eiuzu- 
etfllpen und die Serosa darüber zu vereinigen, ein Verfahren, das ifl) 
selber auszuführen einige Male Gelegenheit fand. Nachdem derEit« 
völlig entleert, wird die Eiterhöhle mit einer Schürzen tarn ponade ver- 
sehen, desgleichen der Kaum zwischen der Fascia iliaca und dem 
Peritoneum mit einem zweiten Jodoform tampon ausgefüllt und endlich 
die klafiende Haut- und Muskel wunde, die man durch einige Xäbl« 

1) Man kann auch hier erat eine Puiictioti muoben, ilMtb ttt diMelb* os' 
cMhig und oniicher. Meine Ansicht Aber den Werth der Function UieOe kfa 
weiter unten mit. 



Eweckmässig verkleiaer^ mit eioeiu locker eingelegten dritten Tampon 
gleichfalls bedeckt Darüber folgt ein Deckverband. Patient wird 
ins Bett gebracht und nur im Falle, dass heftigere Schmerzen 
auftreten sollten, werden ihm einige Tropfen Opium verabreicht 
oder Opium subcutan oder auch etwas Morphium eingespritzt. Sonst 
pSege ich in solchen Füllen, je einfacher sie bei der Operation sich 
gezeigt haben, das Opium in den nächsten Tagen ganz wegzulassen 
und schon am zweiten Tage nach der Operation durch Eingiessung 
oder auch durch ein Abführmittel Stuhlgang hervorzurufen {ein Thee- 
ISffel Ricinusöl, nach 4 Stunden, wenn noch keine Wirkung eingetreten, 
noch ein Theelöffel). Die Tampons werden nach Bedarf gewechselt 
nnd in s 01^ faltigster Weise die Höhle dabei mit der Tamponade be- 
handelt. Auch in diesen einfachsten Fällen lasse ich aber den Patienten 
zur Erzielung günstiger Vernarbung mindestens 4 Wochen ruhig 
liegen. Während dieser Zeit pflegt die Wunde vollständig zu vernarben. 
Allerdings pflegt die Heilung der grauulirenden Fläche auf dem Darm- 
beinkamm, wo dieselbe nach unserer letzten Schnittfübrung sich be- 
findet, ziemlich langsam zu erfolgen. Doch pflege ich jetzt gleich nach 
der Operation die Hautwunde an den Enden durch Nähte zu ver- 
kleinern, 

Sind die Verhältnisse bei der Operation der Appendicitis perfo- 
rativa nicht so einfacher Art, wie bisher geschildert, kommt man zur 
Operation erst nach Ablauf der ersten Wochen oder noch später, 
oder handelt es sich um Recidive, so ist sowohl der Abscess grösser 
als auch die Veränderungen und Venvachsungen des Wurmfortsatzes 
sind bedeutender und endlich auch die Veränderungen der Umgebung, 
Schwartenbildung, auch viel störender. 

Der Abscess zunächst zeigt sich nicht mehr als eine gleichförmige, 
glattwaudige Hohle, sondern hat eine Reihe von verschiedenartigen 
Ausbuchtungen, die entweder nach dem Nabel, häufiger nach der Leber 
zu sich ausbreiten, oder es zeigen sich bereits Senkungen in den 
ßichtungen, wie wir sie im pathologisch-anatomischen Theil näher be- 
schrieben haben. Diese Ausbuchtungen sind dadurch entstanden, dass 
weitere Abschnitte der Peritonealhöhle in den Entzündungs bezirk mit 
hineingezogen wurden, indem der Heiz des ursprünglichen Abscesses 
auf die weitere Umgebung überging. Man findet dann gewöhnlich diese 
Ausbuchtungen mitten in den Damischlingen , seltener hinter den 
Därmen, auf den Fascien und Muskeln liegend. Alle diese Ausbuch- 
tnngen haben ausserdem den Naclitbeil, dass sie das Bestreben ze^en, 
sich von dem ursprünglichen Eiterherd vollständig abzukapseln, indem 
meistens die Verbindungen zwischen den Ausbuchtungen und dem 
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urBprBnglicheii Herd sich von Anfang an eng zeigen. Immerhin iat 
es in solchen Fällen noch möglich, die Eingangspforten zu den Ans- 
buchtiingen zu erweitem und den Eiter nach der Wunde hin abfliessec 
zu lassen. Man wird dann, besonders bei der Tampon ade, darauf Acht. 
geben müssen, dnss die Tampon st reifen jedes Mal auch weit genug bis 
in den Grand der Ausbuchtungen hineingelaugeu und hei der Erneue- 
rung der Tampons auch immer wieder den richtigen Weg in dieser 
Hinsicht geführt, werden, sonst kommt es leicht zu neuen Verhaltiingen, 
erkennbar durch Auffiackem der Temperatur, und dann zu weiteren 
operativen Eingriffen (Gegen Öffnungen). 

Es ist seih st verstund lieh, dass tn allen diesen schon complicirtereo 
Fällen auch die Auffindung des Processus veimiformiB infolge der 
alarken VerlBthungen desselben innerhalb der Äbscessc oder in Schwarten 
sehr riel schwieriger ist, doch soll man nicht eher ruhen und rasten, 
als bis man sich überzeugt hat^ wo derselbe liegt, resp. wo die Reste 
desselben sich befiuden: denn die definitive und gute Auaheilnag der- 
artiger eitrigen Appendicitiden hängt davon ah, ob es noch gelingt, 
den kranken Wurmfortsatz zu entfernen oder nicht, So bin ich in 
der Lage 5 Falle anzufuhren (Nr. 55. 96. 98, 117, 178), in denen der 
völlig oder zum Theü in der Höhle zurückgelassene WnrmfortSÄta 
Recidivc verursachte, während seine völlige Entfernung ttir immer vor 
Recidiven schlitzt. Der interessanteste, hierher gehörende Fall ist 
Nr. 17S (Lunow). Dieser Patient war in Potsdam im ersten An&Ue 
operirt worden, doch war nur eine einfache Incision behufs Entleerung 
des Eiters gemacht worden. Unter schweren Erscheinungsn wiederholt« 
sich der Anfall bald. Wie ich den Patienten sah, waren bereits .\n- 
zeicben allgemeiner Peritonitis da. Ich Öffnete sofort die Narbe und 
vorlag unmittelbar hinter der Narbe der hochgeröthete perforirt* 
Appendix. Wenige Stunden später trat aber bereits der Tod in Folge 
der .Sepsis ein. — In den anderen 4 Fällen wurde der Wurmfortsttz 
nachträglich entfernt und diese heilten definitiv aus. 

Sehr oft fühlt man den Appendix als Strang inmitten Ton Ter 
wachsungen, aber so fest in denselben eingebettet, dass von dem W 
wie so durch die Entzündung morschen Organ nur Stücke entfent 
werden können. Man sieht dann an dem entfernten Stücke dentüch 
das Lumen, ist aber nicht mehr im Stande, den Wurmfortsata bus 
seinen Adhäsionen zu entfernen. In anderen Fällen gelingt es manch- 
mal, eineu vollständig nekrotischen Wurmfortsati, iuniitten von Ad- 
häsionen gelegen, mit sammt diesen noch aus der Abscesshöble lu 
entfernen. Die Entfernung des kranken Processus vermiformis ist auch 
noch aus dem Grunde sehr wichtig, weil erst damit sämmtlicbe Eit«^ 
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sScke, die besonders noch hinter dem Appendix sich vorfinden, erkannt 
und ausgeheilt werden können. In solchen FSlleu wird es ja nicht 
möglich sein, den Stumpf des Appendix vorzuziehen nnd im Wund- 
Tonkcl zu fiiiren. Man wird ihn in solchen Füllen abbinden, oder in situ 
lassen und auch hier zunächst eine kleine Danuüstel bekommen, die 
dann aber meist ohne weiteres Zuthun auszuheilen pflegt. 

Es ist auch in solchen Fallen sehr wichtig, nach Kothsteinen in 
der AbscesshÖhle zu suchen. Diese, die aus der Perforalionsüffnung 
ausgetreten sind, liegen in irgend einer Ausbuchtung dieser Hohle. 
Findet man sie nicht und bleiben sie zurück, so können auch sio 
wieder zu Abscessen fahren, die erst nach der definitiven Ausstosaung 
des Kothsteins ausheilen. 

Handelt es sich bei der Appendicitis perforativa suppurativa 
schon um multiple Abscessbildung in der Bauchhöhle infolge pro- 
gredienter fibrinös-eitriger Peritonitis, so wird man dieselben da, wo 
man sie entdecken kann, eröffnen müssen. Am häufigsten finden sich 
derartige abgekapselte Herde auf der linken Seit«, wo man durch 
einen ähnlichen Schnitt an der Darmbeinschaufel zu denselben ge- 
langen kann, oder aber sie liegen in der Umgebung der Blase. Auch 
diese Abscesse sind womöglich durch die Bauchdecken zu erreichen, 
wenn man auch durch die Untersuchung per rectum resp. per vaginam 
ihre Lage in grosser Nabe dieser Organe constatiren kann. Freilich 
läuft man Gefahr, bei der Eröffnung durch die Bauchdecken durch 
Dfinn darmschlingen sieb den Weg zu bahnen, die aber hier miteinander 
verwachsen sind, und bei vorsichtiger Durchtrennung wird zu allgemeiner 
Entzündung des Bauchfells nicht Gelegenheit gegeben. Sehr viel schwie- 
riger ist die Eröffnung der subpbrenischen imd der Leberabscesse in 
Folge von Perityphlitis. Waa die letzteren anbetrifft, so kommen sie oft 
multipel vor und sind dann kaum noch Gegenstand chirui^scher Be- 
handlung. Nur da, wo es sich um einen einzigen Abscess in der Leber 
handelt, könnte man von einer Operation noch Erfolg erwarten. Die 
Diagnose derselben wird durch die starke Schwellung und das Herab- 
gedmngtwerden der Leber in dieser Gegend zu stellen sein. Ich habe 
einen derartigen nach Perityphlitis aufgetretenen Leberabscess mit 
Erfolg operirt (vgl, S. 187). 

Es ist natürlich nicht möglich, für alle Arten von Complicationen 
der Perityphlitis bestimmte Operationsverfahren anzugeben; das wird 
sich nach dem einzelnen Falle richten müssen, und dabei handelt es 
•ich auch oft um atypische Operationen, für die eine allgemeine Regel 
nicht aufzustellen ist. 



Ich kauD der „Function" eine wesentliche Bedeutung bei der 
Stellang der Diagnose, eventuellen Festätellung, ob Eiter Torbanden 
ist oder nicht, nicht zusprechen. Ich brauche wenigstens die Function 
für diesen Zweck nicht und sehe in ihr auch kein UnterBtQtxtmg»- 
mittel bei der operativen Behandlung. Ich schliesse mich völlig dem 
Ausspruche von Roux an, der von der Function sagt: ,,Cette ponctioD 
est queliiuefois dangereiise, tres souvent sans resultat, toujour inutÜE^. 
Freilich ist nichts mehr im Stande, sowohl den Arzt als die Ange- 
hörigen des Kranken von der Noth wendigkeit einer Operation zu Ober- 
zeugen als eine Spritze voll Eiter. Demgegenüber ist aber t«stzust«lleD, 
dasfi bei der schwierigen Kenntniss des Sitzes des Absceases man 
durchschnittlich mehrere Male punctiren muss, ehe man hoffen kann, 
auf denselben zu stosscu; dass ein negatives Resultat gar nichts beweist, 
und dass man selbst bei positivem Ergebniss nicht bestimmt sageo 
kann, dass der £it«r nicht aus dem Lumen des Wurmfortsatzes kommt. 
Was man auf dem Wege 'nach der Tiefe alles durchsticht, ist gv 
nicht vorauszusehen, und wenu wir auch die Durchbohrung eines 
DarmstÜckes mit einer dünnen Canüle nicht gerade zu ftlrchten brauchen, 
so liegt doch die Möglichkeit auf der Hand, dass man mit der Nad«I 
infectioaea Material verschleppt und auf die so empfänglichen um- 
gebenden Exsudatiuassen überimpft. Ich verwerfe daher die PunctioB 
durch die Bauchdecken vollatändig, da man die richtige DiagnoM 
auch ohne sie zu stellen im Stande ist, und lasse sie höchstens zu, 
nachdem das Peritoneum und mit ihr die Resistenz durch den Schnitt 
freigelegt ist, wenn sie auch dort, nach meinen Erfahrungen unnüthig ist 



Die BauchbrOche sind vorderhand noch das Sclimerzenskiod 
der operativen Behandlung, doch glaube ich, dass durch weitere 
Verbesserungen der Operationstechnik und weitere Erfahrungen d« 
Auftreten derselben noch seltener werden dürfte. Selbstverständlich 
wird die Frage, ob Bauchbrüche nach der Operation auftreten oder 
nicht, erst nach einer Reihe von Jahren nach der völligen Heilung lu 
entscheiden sein, da hier wie anderswo die Nachgiebigkeit der Narbe 
und ihrer Umgebung ganz allmählich auftritt. Die bisherigen Er- 
mittelungen sind noch nicht abgeschlossen genug, um ilarfiber Kfaon 
berichten zu können. Bei den im Krankenhause operirten Patienteo 
waren in vielen Fällen Vorwölbungen in oder neben der Narbe. Auf- 
fallend war es, dass die grösste Anzahl dieser Patienten keine B^ 
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seh werden durch den Bauchbruch hatten und ohne Bandage die 
schwersten Arbeiten ohne Störung verrichteten. 

Sehr viel besser sind in der Hinsicht die Resultate in meiner 
Privatpraxis. Bei diesen Patienten habe ich nur selten und, wenn vor- 
handen, in unbedeutender Weise Bauchbrüche auftreten sehen; sie 
konnten alle ihrem Berufe z. B. als Officiere, Aerzte, Landwirthe später 
ganz nachgehen. Dies mag sich dadurch erklären, dass die betreffenden 
Kranken sich so lange schonen können, als die Narbe noch jung und 
nachgiebig ist. Dann tragen diese insgesammt auf Anrathen, wenigstens 
ein Jahr lang, zweckmässige Bandagen ^), und glaube ich auch diesem 
Umstände die günstigen Erfahrungen zuschreiben zu müssen. 



1) Dieselben werden u. a. von dem Hofbandagisten Windler, Berlin Doro- 
theenstrasse, nach meiner Angabe verfertigt. 
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